














THE LIBRARY 

OF THE 



clas^FS \ O 


BOOK 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




Digitized by 


Gck 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 





THE LIBRARY 


OF THE 


BOOK 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Digitized by 


















Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



ZEITSCHRIFT 

* 

FÜR 

KLINISCHE MEDICIN. 


HERAUSGEGEBEN 

VON 

Dr. FB> TH. FRERICHS, und Dr. E. LEYDEN, 

ProfeMor der medicinischen Klinik Professor der raed.-propadeut. Klinik 

IN BERLIN. 


Zweiter Band. 

Mit 8 lithographirten Tafeln. 


BERLIN 1881. 

VERLAG VON AUGUST HIRSCHWALD. 

N.W. UNTER DEN UNDEN 68. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




Digitized by Gck igle 


OriginaMtörri 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 










jan 3 u’ 2 * jji. jnorf 


Inhalt, 


i:: i - 


V J 


Seite 


I. Ueber den Einfluss des Alkohols auf den Stoffwechsel des Menschen. 

Von L. Riess. 1 

IT. Ueber den Einfluss der Coronar-Arterien-Verschliessung auf die Herz¬ 
action. Von Dr. B. Samuelson. 12 

III. Ueber den Einfluss der vermehrten Wasserzufuhr auf den Stoffumsatz 

im Thierkörper. Von Dr. J. Mayer . 34 

IV. Ein bemerkenswerther Fall von insei förmiger, multipler Sclerose des 

Hirns und Rückenmarks. Von Dr. P. Guttmann . 46 

V. Ueber den Einfluss der verdichteten und verdünnten Luft auf den Stoff¬ 
wechsel. Von Dr. A. Fraenkel . 56 

7 VI- Ueber die Messung des Blutdrucks am Menschen. Von Prof. I)r. 

S. v. Basch . 79 

VII. Versuche über die Einwirkung des Druckes auf die motorischen und 

^ sensiblen Nerven. Von Dr. C. Lüderitz . 97 

^ VIII. Beitrag zur Schrecklähmung. Von Dr. L. Brie ge r.121 

IX. Klinische Untersuchungen über Morbus Brightii. Von E. Leyden. (Hier¬ 
zu Tafel I. und II.).133 

X. Kleinere Mittheilungen. 

1. Zur Wirksamkeit der künstlichen Verdauungspräparate. Von Dr. 

H. Engesser .192 

Yj 2 . Ueber den Einfluss des Ammoniak auf die Ausscheidung des 

Zuckers bei Diabetes. Von Prof. Dr. A. Adamkiewicz . . . . 195 

fr 3. Ueber einen Fall von chylosem Ascites. Von Dr. II. Smidt. . 199 

XI. Kritiken und Referate.205 

XII. Ueber schwere Erkrankungen an Ileotvpbus, welche afebril oder mit 
geringen Temperatur-Erhöhungen auffallend rasch verlaufen. Von Prof. 

Dr. 0. Fraentzel .217 

XIII. Zur Kenntniss und Behandlung des Pneumothorax mit und ohne Flüs¬ 
sigkeitserguss, nebst Bemerkungen über Entleerung von Empyemen. 

Von Prof. Dr. H. Senator .231 

XIV. Das Cheyne-Stokes’sche Athmen. Von Prof. W. Fi lehne .255 

XV. Ueber Virus tuberculosum. Von Prof. S. Talma .265 

XVI- Zur Lehre von der acuten aufsteigenden Spinalparalyse. Von Dr. 

Hermann Kümmel 1. (Hierzu Tafel III. Fig. 5.).273 

XVII. Beitrag zur Gasüistik der Gliome des Pons und der Medulla oblongata. 

Von 'Dr. H. Küramell. (Hierzu Tafel III. Fig. 1—4.).282 

XVin. Die Anwendung des Resorcins bei Magenleiden. Von Dr. J. Andeer 297 

XIX. Ueber das klinische Bild der secundären Degenerationen der cortico- 

musculären Leitungsbahnen. Eine klinische Studie von Dr, M, Lion 310 


i;ize:-: b 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




















Seite 


Digitized by 


XX. Klinischer Beitrag zur Function der grauen Vorderhörner des Rücken¬ 
markes. Von Dr. Zunker. (Hierzu Tafel V. Fig. 7 u. 8.).347 

XXI. Die Gase des arteriellen Blutes im Fieber. Von Dr. J. Geppert . . 355 

XXII. Ueber septische Erkrankungen. Von Dr. M. Litten. (Hierzu Taf. IV.) 378 
XXHI. Ein Fall von chronischer Myelitis cervicalis, nebst Bemerkungen. Von 

E. Leyden. (Hierzu Tafel V. Fig. 1—6.).455 

XXIV. Kleinere Mittheilungen. 

1. Das Vorkommen von Hämatoidin-Krystallen im Urin. Von Dr. Fritz 470 

2. Nachtrag zu dem Aufsatze: „Das Cheyne-Stokcs’sche Aihmcn“. 

Von Prof. WilhelmFilehne.472 

3. Ueber den Einfluss der Ammoniaksalze auf die Zuckerausschei¬ 
dung bei Diabetes. Von Dr. Paul Guttmann.473 

XXV. Kritiken und Referate.476 

XXVI. Der Verschluss der Nierenarterien und seine Folgen. Von Prof. S. Talma. 

(Hierzu Tafel VI.).483 

XXVII. Die Messung des Blutdrucks am Menschen mittelst des Basch’schen 

Apparates. Von. Dr. Ignaz Zadek.501) 

XXVIII. Ueber die Wirkung von Pilocarpinum muriatieura gegen Wassersucht 

bei Nephritis scarlatinosa. Von Dr. H. Seemann.552 

XXIX. Ueber septische Erkrankungen. Von Dr. M. Litten. (Schluss) . . . 558 

XXX. Die reflectorischen Beziehungen zwischen Lunge, Herz und Gefässen. 

Von Dr. J. Som merbrod t.601 

XXXI. Ein verbesserter Sphygmo- und Cardiograph von Prof. S. v. Basch. 

(Hierzu Tafel VII.).654 

XXXII. Ueber Oxalsäurevergiftung. Von Dr. A. F rae n k e I. (Hierzu Taf. VIII. 

Fig. 2.).664 

XXXIII. Ueber einen Fall von metastatischen Tumoren an der Basis cranii. 

Von Dr. Albert Rosenthai (Warschau).675 

XXXIV. Kleinere Mittheilungen. 

1. Zur Kenntniss der NierenafTection der Schwangeren. Von Dr. 

A. Hi 11er (Hierzu Taf. VIII. Fig. 1.).6S5 

2. Zur Pathogenese der acuten Spinallähmung. Von br. M. Litten 61)8 

3. Zur Diagnostik der Flüssigkeitsansammlungen im Cavum abdomi- 

nis nebst Bemerkungen über Ileus-artige Zustände in Folge tuber- 
culöser Darmstenosen. Von Dr. M. Litten .702 

4. Ueber das Methylenblau und seine klinisch-bakterioskopische Ver- 

werthung. Von Dr. P. Ehrlich .710 

5. Entgegnung an Herrn Filehne bezüglich des Cheyne Stokes’schen 

Athmungsphänomens. Von Dr. Otto mar Rosenbach .... 713 

XXXV. Kritiken und Referate.722 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



















I. 

TJeber den Einfluss des Alkohols auf den Stoffwechsel 

des Menschen. 

(Aus der inneren Abtheilung des Städtischen Allgemeinen Krankenhauses 

zu Berlin.) 

Von 

L. Riesa. 

Die altbekannte Eigenschaft alkoholreicher Getränke, den menschlichen 
Körper leistungsfähiger und gegen Anstrengungen und Entbehrungen wider¬ 
standsfähiger zu machen, ist man seit längerer Zeit gewöhnt, auf eine 
Verlangsamung und Herabsetzung des Stoffumsatzes, welche der Alkohol 
im Organismus hervorbringen soll, zurückzufuhren. Einen besonderen 
Anstoss zur erneuten und exacteren Untersuchung dieses Einflusses des 
Alkohols auf den thierischen Stoffwechsel gab die Einführung der alko¬ 
holischen Getränke in die Therapie der fieberhaften Krankheiten, wie sie 
von England aus während der zwei letzten Decennien auch in der deut¬ 
schen Mediciri sich einbürgerte, und bei der man sich davon überzeugte, 
dass der Alkohol, anstatt, wie man früher annahm, das Fieber zu steigern, 
auf den Verlauf fieberhafter Leiden einen günstigen Einfluss ausüben 
könne. Ein grosser Theil der bei diesen Untersuchungen constatirten 
Thatsachen und angestellten Experimente hat nun jene Annahme einer 
stoffwechselhemmenden Wirkung des Alkohols bestätigt; abgesehen davon, 
dass durch eine Reihe von Untersuchungen die Verbrennung des Alkohols 
im Organismus sicher gestellt ist, haben mannigfache Mittheilungen eine 
unter dem Alkoholeinfluss auftretende Verminderung der Körperausschei¬ 
dungen, sowie der Körpertemperatur angegeben. Im Hinblick auf diese 
Angaben stellt denn auch die jüngste, den Alkohol betreffende Veröffent¬ 
lichung ! ) die Herabsetzung des thierischen Stoffwechsels durch denselben 
als nach allen Richtungen unzweifelhaft bewiesen hin. 

! ) Real-Encyclopaedie der gesammt. Heilkunde. Herausg. v. A. Eulen bürg. 
Bd. I. Artik. Alkohol v. Binz. 

Zeitsehr. f. klin. Medioin. Bd. IL H. 1. 1 
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Doch ergiebt sich bei genauer Durchsicht der Literatur, dass die 
Thatsaehen und Versuche, auf welche sich diese Anschauung stützt, doch 
noch in mancher Hinsicht der Bestätigung und Ergänzung bedürfen. 

ln Bezug auf die Körpertemperatur scheinen allerdings die gründ¬ 
lichen Beobachtungen von Binz, ßouvier u. A. eine Herabsetzung der¬ 
selben durch Einführung von Alkohol sicher gestellt und die entgegen¬ 
stehenden Angaben widerlegt zu haben. Doch ist der Grad der Tempe¬ 
raturabnahme, besonders bei fieberlosen Individuen und nicht toxischen 
Gaben des Alkohols, eine so geringe, dass nur ein kleiner Theil der 
Alkoholwirkung auf diesem Wege erklärt werden kann. 

Für die Kohlensäure-Ausscheidung fanden ferner einige Auto¬ 
ren (Hammer, Perrin) eine Abnahme, Andere (E. Smith) eine Zu¬ 
nahme unter Alkoholeinfluss; und nach Boeck und Bauer wechselt dieser 
Einfluss je nach der Menge des Alkohols, so dass nach kleinen Gaben 
eine Verminderung, nach grossen eine Vermehrung der Kohlensäure-Ab¬ 
gabe statthat. 

Vor Allein aber bedürfen die Angaben in Bezug auf die Harnaus¬ 
scheidung, besonders die Stickstoffausfuhr durch dieselbe, der Er¬ 
gänzung. Zwar spricht sich der grösste Theil der Autoren, die diesen 
Punkt berücksichtigt haben, für eine Abnahme der Harnstoffausscheidung 
nach Alkohol-Einführung aus, so z. B. Hammond, Smith, Obernier, 
Rabuteau. Fokker, Marvand, Albertoni und Lussana u. A. Doch 
fehlen bei einem Theile der Versuche die nöthigen Cautelen, um die Ver¬ 
suchsobjecte vor, während und nach der Alkoholeinwirkung unter ganz 
gleiche Bedingungen zu setzen, auch sind die Abfalle zum Theil als nur 
gering angegeben, z. B. von Albertoni und Lussana von 16,626 auf 
15,151 Grm. als Durchschnitt von 4tägigen Versuchsreihen, u. Aehnl. 
Und auch hier stehen gegentheilige Behauptungen gegenüber: so will 
Perrin eine leichte Zunahme des Harnstoffs nach Alkoholgenuss beob¬ 
achtet haben; und Parkes und Wollowicz läugnen jeden Einfluss des 
Mittels auf den Stoffumsatz. Endlich hat neuerdings J. Munk 1 ) ange¬ 
geben, dass bei Thieren nur kleine Dosen Alkohols die Stickstoffausfuhr 
etwas herabsetzen, grössere dieselbe bedeutend steigern. 

Bei dieser Sachlage halte ich es für nicht überflüssig, die Ergeb¬ 
nisse von zwei Versuchsreihen mitzutheilen, die ich bereits vor einiger 
Zeit über den Einfluss einer durch einen kurzen Zeitraum fortgesetzten 
methodischen Alkoholeinfuhr auf die Harnausscheidung bei fieberlosen 
Menschen angestellt habe. Dieselben wurden unter Beobachtung der 
strengsten Cautelen, vor Allem unter genau gleich bleibender Lebens¬ 
weise und Diät der Versuchspersonen ausgeführt und sind geeignet, die 

*) Verhandlungen der physiologischen Gesellschaft zu Berlin. Jahrgang 1878 
bis 187H. No. 6. 
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Abnahme der hauptsächlichen Harnbestandtheile, namentlich 
der Stickstoffausscheidung unter-der Alkoholwirkung schlagen¬ 
der, als die bisherigen Angaben, zu beweisen. 

Es wurden hierzu zwei Männer aus meiner Krankenhausabtheilung 
ausgewählt, deren chronische Krankheiten (in einem Falle Rheumatismus, 
im anderen subacute Myelitis) so weit abgelaufen waren, dass sie ihrem 
Stoffwechsel nach als Gesunde zählten. Beide waren in mässigem Grade 
an Alkoholgenuss gewöhnt, eine Eigenschaft, die gerade günstig für die 
vorliegenden Versuche zu nennen ist, da sie etwaige gastrische oder son¬ 
stige Störungen, wie sie bei Enthaltsamen durch die einzelnen Alkohol¬ 
dosen hervorgerufen werden könnten, und welche den Stoffwechsel schon 
an sich stören müssten, ausschliesst. Beide wurden vor, während und 
nach der Alkohol-Verabreichung in strengster Clausur gehalten, die sie, 
in der Meinung, einer Cur zu unterliegen, auf das Bereitwilligste und 
ohne eine Aenderung auch nur in der Stimmung zu zeigen, ertrugen. — 
Die Diät, welche natürlich in abgewogenen und abgemessenen Mengen 
und während der ganzen Clausurzeit gleichbleibend geliefert wurde, war 
gemischt mit Vorwiegen der Albuminate und den Hunger der Versuchs¬ 
personen reichlich befriedigend. Der Zeitraum, welcher der Alkohol-Ver¬ 
abreichung in der Clausur voranging, durfte, um letztere nicht ungebühr¬ 
lich zu verlängern, kein zu grosser sein, so dass eine Constanz der Aus¬ 
gaben vorher nicht. erreicht wurde; doch konnte, wie man sehen wird, 
die hieraus entspringende Ungenauigkeit nur zu Ungunsten der Alkohol¬ 
wirkung beitragen, so dass die Resultate dadurch um so beweisender 
werden. 

Die Alkohol-Dosen wurden bei dem ersten Patienten schwächer, bei 
dem zweiten (der etwas mehr dem Alkoholgenuss ergeben war) dreister 
gegriffen; es wurde jedes Mal die beabsichtigte Menge von Alcohol ab- 
solutus ex tempore mit Wasser verdünnt (meist 40 pCt. Alkohol ent¬ 
sprechend) und die Tagesquantität in mehreren Dosen über den Tag ver¬ 
theilt. Auf diese Weise erhielt die erste Versuchsperson Tagesquanti¬ 
täten von 80 bis 160 Ccm., die zweite 160 bis 320 Ccm. Alcoh. absol., 
entsprechend Mengen von 130 bis etwas über 500 Grm. eines 50 pCt. 
Alkohol haltenden Branntweines, also Quantitäten, welche die höchste 
Grenze dessen erreichen, was ein an alkoholische Getränke gewöhnter 
Mann, ohne starker Potator zu sein, in gesundem Zustande geniesst, oder 
was man Kranken pro die zu verabreichen suchen kann. 

Die Stoffwechsel-Untersuchungen bezogen sich auf die durch den 
Harn ausgeschiedenen Hauptproducte, und zwar wurden Harnstoff, Harn¬ 
säure, Chlornatrium, Phosphorsäure und Schwefelsäure bestimmt. Die 
Harnstoffbestimmung geschah nach der für die hier beabsichtigten Zwecke 
jedenfalls genügenden Liebig’schen Methode; es wurde dabei die durch 
Silber-Titrirung bestimmte Chlornatriummenge jeder Harnportion von der 

1 * 
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Gesammtmenge der verbrauchten Quecksilberlösung, nach entsprechender 
Umrechnung, in Abzug gebracht. — Die Harnsäure, nach der gewöhn¬ 
lichen Methode mit Salzsäure bestimmt, ergab bei dem ersten Falle, aus 
unklarer Ursache, an einem Theil der Tage eine schlechte Ausscheidung 
und offenbar zu kleine Zahlen, auf welche demnach kein grosser Werth 
zu legen ist. — Die Schwefelsäure wurde mit Chlorbaryum, die Phos¬ 
phorsäure mit Uranlösung nach bekannten Principien titrirt. Sämmt- 
liche Titrirungen wurden von den Herren DDr. Paul und Wachenfeld 
auf das Exacteste ausgeführt. 

Die Faeces sind nicht genauer chemisch untersucht, jedoch im zweiten 
Falle regelmässig gewogen. Im ersten Falle unterblieb dies zwar, doch 
wurde eine täglich ein Mal (mit Ausnahme von zwei angegebenen Tagen) 




Datum. 

8 

Körpertemperatur. 

12 4 8 12 

Puls. 

M. N. 
10 4 

Harn¬ 

menge. 

Ccm. 

Specif 

Gew. 

Harnstoff. 

Grm. 

Harnsäure. 

Grm. 

Aug. 












26. 

37,0 

36,7 

37,2 

37,5 

37,8 

82 

76 

2260 

1017 

34,352 

0,983 

27. 

37,0 

36,9 

37,5 

37,3 

37,1 

76 

76 

2550 

1015 

36,720 

0,435 

28. 

37,2 

37,4 

36,9 

37,4 

37,3 

72 

76 

2130 

1018 

33,654 

0,437 

29. 

36,8 

37,1 

37,0 

36,7 

37,0 

76 

76 

2520 

1012 

30,240 

0,287 

30. 

37,5 

37,4 

37,6 

37,5 

37,3 

82 

72 

2320 

1016 

30,856 

0,581 

31. 

37,0 

36,9 

36,9 

37,0 

37,3 

76 

72 

2990 

1008 

25,714 

0,737 

Septbr. 










30,870 


1 . 

37,4 

37,3 

37,4 

37,6 

37,4 

72 

72 

2100 

1015 

0,211 

2. 

37,3 

37,2 

37,5 

37,2 

37,4 

76 

72 

2640 

1011 

26,664 

0,238 

3. 

37,3 

36,9 

37,4 

36,8 

36,9 

82 

76 

2110 

1013 

24,898 

0,095 

4. 

37,4 

37,6 

36.9 

36,8 

36,8 

76 

76 

3020 

1004 

18,724 

0,060 

5. 

36,9 

37,0 

36,9 

36,9 

37,3 

72 

72 

2560 

1014 

33,024 

0,384 

6. 

37,2 

37,4 

36,9 

37,3 

37,5 

76 

82 

2770 

1014 

32,409 

0,083 

7. 

37,0 

37,2 

36,8 

37,1 

36,9 

82 

72 

2470 

1018 

36,062 

0,148 

8. 

37,4 

37,6 

36,8 

37,4 

37,3 

76 

74 

1890 

1019 

27,216 

0,085 

9. 

37,1 

37,3 

37,0 

36,9 

37,3 

76 

76 

1300 

1019 

23,010 

0,091 

10. 

37,1 

36,8 

36,7 

37,4 

37,0 

76 

76 

2230 

1013 

31 889 

0,212 

11. 








2570 

1013 

34,695 

0,270 
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in augenscheinlich ziemlich gleicher Menge stattfindende normale Defae- 
cation auch hier constatirt. 

Das Körpergewicht wurde nur bei dem zweiten Falle täglich zu be¬ 
stimmter Stunde gewogen; Temperatur und Puls bei beiden Versuchs¬ 
personen zur Constatirung ihres normalen Verhaltens täglich wiederholt 
bestimmt. 

Es sei noch vorausgeschickt, dass die Urinmengen von 8 bis wieder 
8 Uhr Morgens gesammelt und immer für den folgenden Tag notirt sind. 

Im Uebrigen mögen die Tabellen für sich sprechen. 

I. Rittei, 25jähriger Mann; abgelaufener chronischer Gelenkrheumatismus; in 
Clausur gesetzt am 24. August 1878, nachdem er längere Zeit vorher ausser Bett und 
bei gemischter Kost mit überwiegenden Amylaceen (II. Diätform des Krankenhauses) 
sich befunden hatte. 


Chlor¬ 

natrium. 

Grm. 

Phosphor¬ 

säure. 

Grm. 

Schwefel¬ 

säure. 

Grm. 

Diät pro die. 

Bemerkungen. 

23,805 

1,808 


Morgens 8 Uhr: 


26,350 

1,530 

— 

500 Ccm. schw. Kaffee, 


24,850 

1,789 

1,448 

100 Grm. Brod. 


18,480 

1,714 

m 

1,562 

Vormittags 10 Uhr: 

300 Ccm. Bouillon, 

100 Grm. Schinken, 

1 Ei, 

An diesen beiden Tagen er- 
i hielt R. je 80 Ccm. Alco- 
\ h ol abso lut. in 2Gaben: 
t Vor- und Nachmittags je 

21,344 

1,949 

1,902 

100 Grm. Brod. 

) 40Ccm. mit 60Ccm. Wasser. 

16,345 

1,256 

0,837 

Mittags 1 Uhr: 

300 Ccm. Bouillon, 

1120 Cam. A lcoho 1 absol. 
> pro die (3 Mal 40 Ccm. 

21,560 

1,890 

1,701 

100 Grm. Kalbsbraten, 

J mit 60 Ccm. Wasser). 

21,296 

1,478 

0,713 

100 Grm. Schinken, 

100 Grm. Brod. 

1160 Ccm. A lcohol absol. 
> pro die (4 Mal 40 Ccm. 

18,146 

1,392 

0,612 

Nachmittags 4 Uhr: 

J mit 60 Ccm. Wasser). 

13,892 

1,268 

0,664 

500 Ccm. Kaffee, 


24,064 

2,662 

— 

100 Grm. Brod. 


25,484 

2,327 

0,748 

Abends 7 Uhr: 


25,358 

2,223 

1,976 

! 300 Ccm. Bouillon, 

i 100 Grm. Kalbsbraten, 

lAn diesen beiden Tagen trat 
> diarrhoischer Stuhlgang 

23,058 

2,003 

1,210 

1 Ei, 

J auf. 

17,940 

1,222 

0,936 

100 Grm. Brod. 


21,705 

2,275 

1,026 

Als Getränk täglich: 


25,186 

2,621 

1,105 

500 Ccm. Brunnenwas¬ 
ser mit Zusatz von 
Acid. citr. 0,25, 
Syrup. rub. id. 50,0. 
(Von dem Wasser kam 
an den Tagen, wo Alko¬ 
hol verabreicht wurde, 
ein dessen Menge ent¬ 
sprechender Theil in 
Fortfall.) 
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Zur deutlicheren Veranschaulichung dessen, was die Tabelle besagt, 
muss sie derartig zusaramengezogen werden, dass die Perioden vor, wäh¬ 
rend und nach dem Alkoholgebrauch mit ihren Durchschnittszahlen er¬ 
sichtlich sind. Die Differenz zwischen dem Durchschnittswerte der vor 
und nach der Alkoholeinfuhr liegenden Zeit und dem der Alkoholperiode 
giebt natürlich die Grösse der Alkohol-Einwirkung an. Es sei bemerkt, 
dass für die hinter dem Alkoholgebrauch liegende Periode die den beiden 
Diarrhoe-Tagen entsprechenden Werthe (vom 8. und 9. Sept.) ausgelas¬ 
sen werden mussten, da eine stärkere Diarrhoe bekanntlich auf die Harn¬ 
ausscheidung, besonders auch den Stickstoffgehalt derselben, einen stark 
vermindernden Einfluss ausübt. 



Harn¬ 

menge. 

Ccm. 

Specif. 

Gew. 

Harn¬ 

stoff. 

Grm. 

Harn¬ 

säure. 

Grm. 

Chlor¬ 

natrium. 

Grm. 

Phosphor¬ 

säure. 

Grm. 

Schwefel¬ 

säure. 

Grm. 

Vor dem Alkohol 
26.—29. Aug. 

2385 

1015,5 

33,741 

0,535 

23,321 

1,710 

1,505 

Nach dem Alkohol 
5.—11. Sept. (excl. 8. 
und 9. Sept.) 

2520 

1014,5 

33,616 

0,219 

24,359 

2,349 

1,214 

Vor und nach dem 
Alkohol 

2450 

1015 

33,672 

0,359 

23,872 

2,066 

1,311 

Währd. des Alkohols 
30. Aug. bis 4. Sept. 

2530 

1011 

26,287 

0,320 

18,762 

1,538 

1,071 

Verminderung (—) 
oder Vermehrung (+) 
in der Alkoholzeit ge¬ 
gen die Alkoholfreie 
Periode 

+80 

— 4 

-7,395 

—0,039 

—5,110 

—0,528 

—0,240 


Es ergiebt sich hieraus für die 6 tägige Alkoholperiode, während der 
Urin nur wenig vermehrt (durchschnittlich um 80 Ccm.) und dem ent¬ 
sprechend sein specifisches Gewicht etwas gesunken war, eine starke Ver¬ 
minderung der Tagesquantität der hauptsächlichen Harnbestandtheile, und 
zwar besonders des Harnstoffs (um 7,395 Grm. oder 22 pCt.), des 
Kochsalzes (um 5,110 = 21 pCt.), der Phosphorsäure (um 0,528 
= 34 pCt.), auch der Schwefelsäure (um 0,240 = 22 pCt.); weniger 
der Harnsäure (0,039 = llpCt.), falls man auf die unsichere Bestim¬ 
mung der letzteren in diesem Falle überhaupt Werth legen darf. Es sei 
bemerkt, dass der auffallend hohe Stand der Kochsalz-Ausscheidung in 
diesem, wie auch in dem folgenden Falle sich wohl durch den starken 
Salzgehalt eines Theiles der Diät (Schinken, Bouillon) erklärt. 

Das Befinden des Mannes war, abgesehen von der erwähnten 2 tägi¬ 
gen Diarrhoe, ein vollkommen normales; die Alkoholgaben wurden ohne 
jede aufregende oder sonst auffallende Nachwirkung vertragen; Tempe- 
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ratur und Puls blieben, wie die regelmässigen Bestimmungen zeigen, wäh¬ 
rend der verschiedenen Versuchsperioden fast constant. 

II. Reinicke, 37jähr. Mann, in früherer Zeit ziemlich stark an Alkoholgemiss 
gewöhnt. Ablaufende chronische Myelitis; ausser leichter Schwäche der Beine und 
rheumatoiden Schmerzen in denselben keine Beschwerden mehr; Verdauung vortreff¬ 
lich. Am 26. Sept. 1878, nachdem er bis dahin II. Diätform des Krankenhauses er¬ 
halten hatte, in Clausur gesetzt bei genau derselben Diät wie der Vorige, so dass die¬ 
selbe nicht wieder angeführt zu werden braucht. 

(Hierzugehörige Tabelle siehe Seite 8 und 9.) 

Ziehen wir diese Tabelle in derselben Weise, wie die erste, zusam¬ 
men, so erhalten wir folgende Durchschnittszahlen für die einzelnen Ver¬ 
suchsperioden: 



£* Körper- 
c§ gewicht. 

££ Gew. der 

B Faeces. 

• <6 
e 

et o 

a s 

Ccm. 

Vor dem Alkohol 
28. Sept. bis l.Oct. 

66,630 

320 

2120 

Nach dem Alkohol 
15.—21. Oet. 

67,198 

280 

2460 

Vor und nachdem 
Alkohol 

66,970 

295 

2330 

Während des Al¬ 
kohols 2.— 14.0ct. 

67,850 

303 

2590 

Vermindrg. (—) 
oder Vermehrung 
(+) in der Alko¬ 
holzeit gegen die 
Alkoholfreie Pe¬ 
riode 

+0,880 

+ 8 

i 

+260 

i 


Spec. 

Gew. 

Grm. 

| 

S 2 i 

rt 2 i 

Grm. 

a i 

o .2 

3 £ 
o g 

Grm. i 

c. 

© 

a* b 

ir. 3 

2 — 

„C c r. 

PU 

Grm. 

<V 

<V U 

je .5 
© ‘sc 
zn 

Grm. 

1022 

40,133 

i 

0.837 

34,081 

2,890 

2.347 

1017 

48,645 

1,445 

32,854 

2,997 

2,787 

o 

© 

Cr» 

45,549 

1,224 

32,937 

, 2,959 

1 

2,627 

1017,5 

' 38,750 

1,031 

28,723 

2,633 

2,569 


-3 


—6,799 ■ —0,193 -4,214 


-0,326 -0,058 


Die Resultate der Alkohol-Einwirkung sind hiernach bei diesem Fall 
ganz ähnliche, wie bei dem ersten. Während der diesmal bedeutend 
längeren Alkohol-Periode (13 Tage) stieg die Harnmenge, und zwar in 
etwas stärkerem Grade, als bei jenem Fall; die wichtigsten festen Be- 
standtheile nahmen sämmtlich auch hier ab, und zwar der Harnstoff 
pro die durchschnittlich um 6,799 Grm. = 15pCt., die Harnsäure um 
0,193 = 16pCt., das Chlornatrium um 4,214 = 13 pCt., die Phos¬ 
phorsäure um 0,326 = llpCt.; am Wenigsten hier die Schwefelsäure 
(um 0,058 = 2 pCt.). — Dabei nahm das Körpergewicht in der Al¬ 
koholperiode nicht unbeträchtlich zu, dasselbe stand pro die um 880 Grm. 
höher, als vor und nach der Alkoholzufuhr. — Das Verhalten von Tem¬ 
peratur und Puls blieb, wie in dem ersten Fall, während der Beobach¬ 
tungszeit fast ganz gleichmässig; das Allgemeinbefinden war auch im 
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Datum. 

Körpertemperatur. 

8 12 4 8 12 

Puls. 

M. N. ' 
10 4 

Körper¬ 

gewicht. 

Kilogr. 

■ö s 

i i 

OP* 

Grm. 

Harn¬ 

menge. 

Ccm. 

Specifisch. 

Gewicht. 

Sept. 







28. 

36,7 36,9 37,2 37,4 36,9 

100 96 

66,500 

300 

2360 

1021 

29. 

36,8 37,2 37,4 37,6 37,0 

88 92 

66,340 

310 

2020 

1021 

30. 

37,0 36,8 37,2 37,4 37,2 

92 96 

66,440 

370 

1800 

1024 

Oct. 





1 . 

36,8 37,0 37,1 37,4 37,0 

108 92 

67,250 

300 

2210 

1022 

2. 

37,2 37,4 37,5 37,0 36,8 

88 92 

67,450 

350 

2370 

1017 

3. 

36,9 37,2 37,4 37,3 37,0 

96 92 

68,000 

380 

2140 

1020 

4. 

37,2 37,8 36,9 37,2 37,0 

88 88 

68,250 

300 

2270 

1020 

5. 

36,7 37,0 37,4 37,3 37,4 

92 96 

68,350 

300 

2600 

1017 

6. 

36,9 37,2 37,4 37,1 37,4 

84 92 

67,850 

430 

3630 

1014 

7. 

37,0 37,2 37,5 37,3 36,9 

92 96 

67,950 

210 

2370 

1017 

8. 

36,5 36,9 37,2 37,4 37,1 

94 88 

68,150 

270 

2190 

1021 

9. 

36,8 37,2 37,5 37,2 37,9 

92 94 

67,850 

320 

3010 

1012 

10. 

36,8 36,8 37,4 37,5 37,2 

88 92 

67,900 

280 

2530 

1015 

11. 

37,0 36,8 37,2 37,4 37,0 

84 92 

68,000 

300 

2650 

1017 

12. 

37,7 36,9 37,2 37,5 37,4 

88 96 

67,550 

250 

3290 

1015 

13. 

37,0 36,8 37,4 37,5 37,2 

80 84 

67,500 

250 

2600 

1020 

14. 

36,9 37,2 37,4 37,5 37,3 

84 80 

67,300 

300 

2000 

1021 

15. 

36,5 36,8 37,0 37,5 37,3 

82 84 

67,240 

240 

2530 

1020 

16. 

37,1 37,2 36,9 37,3 37,0 
36,9 36,8 37,2 37,5 37,4 

84 82 

67,350 

270 

2520 

1023 

17. 

88 92 

67,200 

350 

2550 

1020 

18. 

37,0 37,4 37,3 37,4 37,0 

84 80 

67,200 

230 

2210 

1019 

19. 

36,9 37,3 37,4 37,3 37,2 

82 86 

67,100 

330 

2660 

1019 

20. 

36,7 36,9 37,2 37,5 37,4 

82 80 

67,100 

250 

2350 

1020 

21. 

36,5 36,8 37,3 37,5 37,4 




2390 

1019 


Uebrigen durchweg vollständig normal; eine besonders excitirende oder 
deprimirende Wirkung trat auch bei den grössten Alkoholdosen nicht zu 
Tage. Die Verdauung wurde in diesem Falle auch nicht einen Tag ge¬ 
stört; die Defaecation erfolgte regelmässig ein Mal täglich, und war im 
Gewicht, wie die Tabelle zeigt, fast constant. 


Die beiden mitgetheilten Fälle zeigen nach dem Vorstehenden über¬ 
einstimmend eine beträchtliche Abnahme der Harnstoffausschei¬ 
dung während der Tage, an denen Alkohol in den Organismus einge¬ 
führt wurde. Gleichzeitig vermindern sich, theils in stärkerem, theils 
in schwächerem Grade, die Harnbestandtheile, die wir beim gesunden 
Menschen in der Regel mit dem Harnstoff schwanken ^u sehen pflegen, 
nämlich die Harnsäure, das Kochsalz, die Phosphorsäure und die 
Schwefelsäure. Da beide Individuen in strengster Gleichraässigkeit 
während der Beobachtungszeit gehalten und ernährt wurden, ausser der 
Alkoholeinfuhr also überhaupt kein auf ihren Körper einwirkender Ein¬ 
fluss sich änderte, so kann das Schwanken der Harnausscheidung nur 
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Chlor- 

Phosphor- 

Schwefel- 


Harnstoff. 

Harnsäure. 

natrium. 

säure. 

säure. 

Bemerkungen. 

Grm. 

Grm. 

Grm. 

Grm. 

Grm. 


34,928 

0,519 

35,714 

3,068 

2,218 


38,178 

0,636 

32,320 

2,575 

2,222 


37,260 

0,468 

29,520 

2,736 

2,340 


50,167 

1,724 

34,771 

3,182 

2,608 

i 

R. erhält 160 Ccm. Alcohol 

40,053 

39,162 

J 

i 

• absol. pro die (4 Mal 40 
Ccm. mit 60 Ccm. Wasser.) 
240 Ccm. Alcohol absol. 

1,114 

0,749 

27,334 

33,526 

2,749 

2,525 

2,275 

2,440 


pro die (4 Mal 60 Ccm. mit 

43,130 

0,772 

32,845 

2,633 

2,315 

. 

40 Ccm. Wasser). 

39,520 

1,326 

31,880 

2,444 

2.756 


43,560 

1,448 

37,994 

3,920 

3,577 



35,787 

33,503 

40,033 

33,143 

39,750 

0,735 

0,821 

1,415 

0,764 

1,047 

28,756 

31,828 

21,070 

24,962 

26,853 

2,133 

2,365 

2,468 

2,479 

2,756 

2,228 

2,365 

2,479 

2,809 


Com 5. bis zum 13. October 
320Ccm. Alcohol absol. 

' pro die (4 Mal 80 Ccm. mit 
120 Ccm. Wasser). 

45,073 

1,283 

25,662 

2,829 i 

2,829 



37,440 

1,041 

25,133 

2,808 

2,626 



33,600 

0,890 

25,600 

2,120 

2,160 


44,275 

1,101 

36,094 

2.935 

2,884 


48,888 

1,550 

34,440 

3,074 

2,974 


47,685 

1,849 

33,660 

3,009 

2,856 


44,200 

1,702 

28,288 

2,564 

2,519 


54,264 

1,290 

33,161 

3,139 

2,820 


50,525 

1,105 

30,240 

2,961 

2,632 


50,668 

1,518 

34,095 

3,298 

2,820 



durch die Wirkung des Alkohols, und zwar durch eine Alteration des 
Stoffumsatzes in Folge seiner Verbrennung im Körper erklärt werden. 

Den Harnstoff und die Harnsäure werden wir ohne grosses Bedenken 
als den Wertb der Stickstoffauscheidung ansehen können. Der 
N-Gehalt der Faeces kann bei beiden Personen, die dauernd gleiche Diät 
genossen und regelmässigste Verdauung zeigten (im 2. Falle bis zu fast 
(konstantem Tagesgewicht der Faeces), nur in kleinen Grenzen ge¬ 
schwankt haben. 

Es muss noch hervorgehoben werden, was oben schon angedeutet 
wurde, dass die Bedeutung der Harnstoffverminderung gesteigert wird 
durch den Umstand, dass die Versuchspersonen vor der Alkoholeinfuhr 
sich nur kurze Zeit (5 Tage) in Clausur und bei der nachher beibe¬ 
haltenen Diät befanden. Da diese Diät bedeutend N-reicher als die vor¬ 
her gebrauchte II. Krankenhaus-Diätform war, so befanden sich die Per¬ 
sonen beim Beginn der Alkoholzufuhr noch nicht im N-Gleichgewicht; 
sondern es musste, wie auch die Zahlen zeigen, die Harnstoffaus¬ 
scheidung im Steigen begriffen sein. Diese Tendenz zum Steigen 
hatte die N-Ausscheidung jedenfalls auch noch in den ersten Tagen der 
Alkoholperiode. Es stimmt hiermit, dass das Ansteigen der Harnstoff- 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



10 


L. RIESS, 


Digitized by 


ausscheidung nach Aussetzen des Alkohols auffallender ist, als das Ab¬ 
fallen derselben beim Beginn der Alkoholzufuhr. Jedenfalls ist anzu¬ 
nehmen, dass, falls die Clausur vor dem Anfang der Alkoholperiode 
länger hätte fortgesetzt werden können, die Differenz der Ausscheidungs- 
werthe noch grösser geworden wäre. 

Eine ähnliche Ueberlegung trifft ein zweites Moment, welches zu 
Ungunsten der Harnstoflfverminderung in beiden Fällen mitwirkte, näm¬ 
lich die Steigerung der Diurese in Folge des Alkohols. Die von 
vielen Beobachtern betonte Vermehrung der Harnmenge wurde in der 
Alkoholperiode des 1. Falles in schwachem, bei dem zweiten in stär¬ 
kerem Grade beobachtet. Nun ist es bekannt, dass eine einfache Ver¬ 
mehrung der Wasserausscheidung durch die Nieren an sich den Stoflf- 
urasatz im Körper beschleunigt und die Harnstoflfmenge im Urin ver¬ 
mehrt. Auch dieser Einfluss musste demnach in der Alkoholperiode 
überwunden werden. 

Es ist besonders diesen Momenten gegenüber die Harnstoffverminde¬ 
rung in der Alkoholperiode bei beiden Fällen (ein Mal über, das andere 
Mal etwas unter 7 Grm. täglich = 22 pCt. und 15 pCt.) eine sehr 
beträchtliche zu nennen. 

Der Erfolg einer solchen Herabsetzung des Eiweissumsatzes zeigte 
sich im 2. Falle deutlich in der im Verhältniss zur Kürze der Zeit be¬ 
deutenden Zunahme des Körpergewichtes während der Alkohol¬ 
periode. 

Die Gaben des Alkohols, welche verabreicht wurden, müssen als 
sehr grosse bezeichnet werden. Zwar ist die Empfindlichkeit der Men¬ 
schen gegen den Alkohol natürlich eine sehr wechselnde, und in den 
vorliegenden Fällen wurden die beiden Versuchspersonen durch ihre mässige 
Alkoholgewöhnung verhindert, auf die eingeführten Mengen so zu rea- 
giren, wie vielleicht enthaltsame Individuen gethan hätten. Immerhin 
sind die absoluten Quantitäten hier so hoch gewesen, dass die in diäte¬ 
tischer und medicamentöser Absicht zu verabreichenden Alkoholgaben sic 
selten erreichen oder übersteigen werden. — Auch den Thierexperimenten 
gegenüber ist dies ersichtlich. So führt J. Munk (1. c.) als mittlere 
und grössere Gaben Alkohols, nach denen er eine beträchtliche Steige¬ 
rung der N-Ausfuhr beobachtet haben will, bei Hunden Mengen von 

2— 3 Ccm. absoluten Alkohols pro Kilo Thier und Tag an. Dagegen 
entsprach im zweiten vorliegenden die täglich eingeführte Alkoholmenge 

3— 5 Ccm. Alcoh. absolut, auf 1 Kilo Körpergewicht. 

Nach Allem sind die mitgetheilten Versuchsreihen wohl im Stande, 
den vermindernden Einfluss, den der Alkohol, auch in grossen Gaben, 
beim Menschen auf den Stoffumsatz äussert, und der sich in beträcht¬ 
licher Abnahme der N-Ausfuhr sowie der hauptsächlichen anorganischen 
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Salze im Urin zeigt, möglichst schlagend zu beweisen. Es ist bei sol¬ 
chem Einfluss unzweifelhaft, dass der Alkohol, indem durch seine Ver¬ 
brennung im Organismus ein gewisser Theil des Stoffwechsels erspart 
wird, als Nahrungsmittel aufzufassen ist, und dass der günstige Ein¬ 
fluss, den wir von den alkoholischen Getränken sowohl auf die Leistungs¬ 
fähigkeit des gesunden wie auf die Erhaltung der Kräfte des kranken 
Menschen sehen, neben der excitirenden Wirkung des Alkohols auf diese 
seine ernährende Eigenschaft zurückgeführt werden muss. 
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II. 


Ueber den Einfluss der Ooronar - Arterien - Verschliessung 

auf die Herzaction. 

Von 

Dr. B. Samuelson. 

(Vorgetragen in dem Verein für wissenschaftliche Heilkunde 
zu Königsberg i. Pr. am 2. Febr. 1880.) 


Der Einfluss der Coronararterien auf die Herzthätigkeit ist auf experi¬ 
mentellem Wege bisher nur vom physiologischen Standpunkt aus studirt 
worden. Nach Ludwig’s und fast aller Physiologen Annahme gilt es 
als eine nicht zu bezweifelnde Thatsache, dass die Zufuhr sauerstoff¬ 
haltigen Blutes zu den Kranzarterien die nothwendige Bedingung für die 
Fortdauer der rhythmischen Herzbewegungen sei. Diese zuerst von Bi- 
chat bewiesene und durch die Versuche von Wintrich 1 ) bestätigte 
Lehre wird auch von Virchow in seinen „Untersuchungen über die Ver¬ 
stopfung der Lungenarterie“ der Hauptsache nach acceptirt, indem er 
sagt 2 ): „Die nächste Folge der pulmonalen Ischämie ist die Unterbrechung 
der Zufuhr Sauerstoff haltenden Blutes zu den Kranzarterien des Herzens 
und zu den Körperarterien, sowie die Stauung des Venenblutes im rechten 
Herzen, den Kranzvenen und den Körpervenen. Daraus folgt der diasto¬ 
lische Stillstand des Herzens etc.“ Demnächst hatte Erichsen 
nach einer Mittheilung Virchow’s „durch Unterbindung der Kranzarterien 
eine sehr schnelle Abschwächung und ein sehr frühes Aufhören der 
Herzbewegung hervorgebracht.“ Nach ihm sudirte Pan um 3 ) das Ver¬ 
halten des Herzens nach Verschluss der Coronararterien. Panura inji- 

*) Virchow’s Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie. Bd. VI. 
S. 212 u. 13. 

2 ) Virchow, Gesammelte Abhandlungen. S. 316. 

3 ) Panum, Experimentelle Beiträge zur Lehre von der Embolie. Virchow’s 
Archiv. Bd. 25. S. 311. 
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cirte vom Truncus anonymus aus eine warme Wachsmasse in die Coronar- 
arterien von Hunden und fand, dass anfänglich (wegen der höheren Tem¬ 
peratur der Injectionsmasse) der Rhythmus der Herzbewegungen schneller 
wurde; im weiteren V.erläuf des durch mehrere Stunden fortgesetzten 
Versuchs wurde der Rhythmus der einzelnen Herzabtheilungen immer 
langsamer und langsamer, der Rhythmus der Ventrikel langsamer als 
der der Vorhöfe. 75 Minuten nach der Injection stand der linke Ven¬ 
trikel still, 90 Minuten nach der Injection der rechte Ventrikel, wäh¬ 
rend der rechte Vorhof bis 6 Stunden nach der Injection langsam fort- 
pulsirte. Am gründlichsten aber hat von physiologischer Seite A. v. Be- 
zold in seinen „Untersuchungen über die Herz- und Gefässnerven der 
Säugethiere“ *) die Veränderungen des Herzschlags nach Verschliessung 
der Coronararterien zu ermitteln gesucht. Panum hatte — Virchow 
gegenüber — zu beweisen gesucht, dass der Mangel arteriellen Blutes 
in den Kranzarterien sowie Embolie derselben keinesweges augenblick¬ 
lichen Stillstand des Herzens bedingt, indem das Herz nach vollstän¬ 
diger Anfüllung der Coronararterien mit Wachsmasse noch stundenlang 
seine rhythmischen Contractionen fortsetzen kann. — Seine Methode ist 
nicht von Anfechtungen frei geblieben, Panum hielt aber eine Unter¬ 
bindung der Coronararterien für schwierig, ja für unmöglich. Bezold 
zeigte dann, dass eine Verschliessung der Coronarien mittelst Klemm- 
pincetten ausführbar sei, welche den Vortheil hat, beliebig aufgehoben 
und wiederhergestellt werden zu können. Seine Resultate werde ich 
später mittheilen. 

Unter den Pathologen und pathologischen Anatomen gilt es seit 
Heberden (1768) und Parry (1799) als feststehend, dass Verengerung 
und Verknöcherung der Coronararterien beim Menschen beängstigende, 
unter dem Namen der Angina pectoris oder Stenocardie bekannte Zu¬ 
stände erzeugen, dass ihre gänzliche Verschliessung plötzlichen Tod zu 
Wege bringen könne, obwohl allgemein anerkannt wird, dass Verengerung 
und Verschliessung der Coronaria nicht die alleinige Ursache jener unter 
dem Namen Angina pectoris zusammengefassten Symptomengruppe sei. 
Genau constatirte Fälle von gänzlicher Verschliessung einer oder beider 
Coronararterien finden sich in der medicinischen Literatur nur äusserst 
wenige. Einer der eclatantesten und berühmtesten Fälle dieser Art ist 
der plötzliche im Theater zu Copenhagen erfolgte Tod Tborwaldsen’s, 
in dessen Leiche bei der von Dallerup und Fenger ausgeführten 
Section „Atherome und Kalkplatten in den Arterien gefunden wurden. 
Im vorderen Theil der Coronaria war ein Atherom geborsten, hatte sich 
in das Lumen der Arterie hinein ergossen und dasselbe ganz mit seiner 

*) y. Bezold, Untersuchungen aus dem physiologischen Laboratorium zu Würz¬ 
burg. 1867. 
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weichen Masse ausgefiillt und verstopft 1 ).“ Aber über den Einfluss der 
Verschliessung auf die Herzaction in der mehr oder weniger kurzen Zeit 
des noch fortdauernden Lebens der Betroffenen findet sich keine Andeu¬ 
tung in den pathologischen Lehrbüchern und Monographien. Auch Pa- 
nura bedauert, dass die allgemeine Bestürzung über den plötzlichen Tod 
Thorwaldsen’s eine genauere Schilderung der letzten Augenblicke ver¬ 
hindert hat. — Ich glaube daher das Interesse für die nachfolgenden 
experimentellen Untersuchungen über die Verschliessung der Coronaria 
nicht besser anregen zu können, als durch Mittheilung des Krankheits¬ 
falls, welcher zu denselben den Anlass gegeben und durch seinen patho¬ 
logisch-anatomischen Befund auch sonst mehrfaches Interesse darbietet. 

Fall von tödtlichem Collapsus nach einfacher Indigestion bei 
einem herzkranken Manne. 

R. Sch., ein wohlgenährter, breitschulteriger, robuster Mann von 47 Jahren, 
hatte in seinem 30. Lebensjahre sich eine secundär-syphilitische Affection zugezogen. 
Im Laufe einer gegen dieselbe angeordneten Schmierkur erlitt er schnell hinterein¬ 
ander drei eigenthümliche Anfälle von bedrohlicher Hirnaffection. Er verlor plötzlich 
das Bewusstsein, hatte leichte Delirien, gelinde Zuckungen im Gesicht, und mühsame, 
keuchende Respiration. Jeder dieser Anfälle dauerte ca. V 2 Stunde; der zweite An¬ 
fall folgte dem ersten innerhalb 24Stunden, der dritte erst 3 Tage später. Es scheint, 
dass diese Anfälle von den behandelnden Aerzten von Hirnsyphilis hergeleitet wor¬ 
den. Die begonnene Schmierkur wurde nach einigen Tagen mit noch grösserer Energie 
wieder aufgenommen, und mehrere Wochen fortgesetzt. Seit jener Zeit sind Anfälle 
von vorübergehender Bewusstlosigkeit nicht mehr wiedergekehrt. Dagegen stellten 
sich im Laufe der folgenden Jahre mehrmals intensive, scheinbar asthmatische 
Anfälle von mehrstündiger Dauer ein. Bei vollem Bewusstsein klagte er über un¬ 
sägliches Wehegefühl und Beklemmung in der Brust, hatte angestrengte Respiration, 
wälzte sich auf seinem Lager 2—3 Stunden umher, bis er endlich Ruhe fand. Dar¬ 
auf folgte Husten mit schaumigem Auswurf, welcher einige Tage anhielt. Diese An¬ 
fälle stellten sich alljährlich 1—2 Mal, auch wohl öfter ein, sind aber in den letzten 
4 Jahren ganz ausgeblieben. Sie wurden anfänglich, wegen des Mangels jeder ob- 
jectiv nachweisbaren Herzaffectiori, für Asthmaanfälle in Folge von beginnendem Em¬ 
physem gehalten. Als aber im Laufe der Jahre die deutlichen Zeichen von Emphy¬ 
sem ausblieben, Pat. in den Zwischenzeiten immer rüstig und arbeitsfähig, insbeson¬ 
dere zum anhaltenden Gebrauch seiner Lungen fähig blieb (Pat. war ein beliebter 
Declamator und konnte halbstündige Monologe recitiren und dramatisch darstellen), 
neigte ich mich der Annahme zu, dass die Anfälle (welche ich — nebenbei bemerkt 
— niemals auf ihrer Höhe zu beobachten Gelegenheit hatte) eine gelinde Form von 
Angina pectoris in Folge von Fettherz seien. Pat. war nämlich sehr fettleibig und 
hatte zugleich recht entwickelte Muskulatur. Das Herz war nicht wesentlich ver- 
grössert, die Herztöne bei wiederholter Untersuchung normal, der Puls immer 
rhythmisch, resistent, ca. 70—75 Schläge in der Minute machend, gefunden worden. 
Eigentliche Zeichen von fettiger Degeneration des Herzens fehlten, ebenso wie 
Klappenfehler. Der Vollständigkeit wegen füge ich hinzu, dass Pat. in den Jahren 
1871 und 72 an wiederholten Anfällen von Gallenstein-Koliken gelitten. Man 
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konnte damals bei der Palpation die etwas geschwellte, resistente Gallenblase ca. 
wallnussgross über den unteren Leberrand vorragend, fühlen. Pat. gebrauchte 1873 
eine Kur in Carlsbad, hatte später keine Kolikanfälle mehr, aber die pralle, kleine 
Geschwulst am Leberrand blieb bestehen, obwohl sie weniger resistent war als früher. 
— Endlich ist noch zu erwähnen, dass Pat. im Jahre 1871 auf eine faustgross sich 
anfühlende, pralle Geschwulst der rechten Unterbauchgegend, unterhalb und rechts 
Tom Nabel, aufmerksam machte, welche im Laufe von 8 Jahren anscheinend ganz 
unverändert blieb und niemals schmerzhaft war. Ueber die Natur dieser Geschwulst 
ist niemals völlige Klarheit erreicht worden. Eines war sicher, dass sie nicht malig¬ 
nen Charakters war; durch die Carlsbader Kur wurde sie nicht im Geringsten be¬ 
einflusst. 

Trotz aller hier erwähnten krankhaften Erscheinungen hat deren Inhaber in den 
letzten 5 Jahren ein fast schmerzfreies, oft sogar heiteres Leben geführt. Er versah 
sein Geschäft mit Leichtigkeit, genoss die Freuden der Geselligkeit und des Pokals, 
fungirte bei verschiedenen öffentlichen Festlichkeiten als Declamator heiterer Dich¬ 
tungen — kurz, es war ihm nicht im Mindesten ein ernstes Leiden anzumerken. Um 
so überraschender war die Katastrophe, welche sich am 26. Januar 1879 abspielte. 

Nachdem er Vormittags eine Stunde in heiterer Weinstubengesellschaft zuge¬ 
bracht und später ein reichliches Mittagsmahl eingenommen hatte, ging er Nachmit¬ 
tags 5 1 2 Uhr in Geschäften aus und wurde auf der Strasse von einem heftigen 
Schmerz ergriffen. Er konnte mit Mühe sich bis zu einem benachbarten Lokal fort¬ 
schleppen, hatte dort eine reichliche, diarrhoische Entleerung und liess sich alsdann 
in seine Wohnung fahren. Hier hatte er im Laufe einer Stunde noch einige wässe¬ 
rige Stuhlgänge und mehrmaliges Erbrechen von Speiseresten. Um 6 Uhr fand ihn 
ein aus der Nähe gerufener College nicht auffallend verändert, bei einem Pulse von 
angeblich 80 Schlägen (?) und verordnete, einen Gastrointestinal-Catarrh annehmend, 
eine Saturation. 

Als ich ihn um 7 Uhr untersuchte, fand ich ihn ausserordentlich verändert. 
Der früher robuste, widerstandsfähige Mann war zum Erschrecken blass und klagte 
über ein unsägliches Wehe- und Schwächegefühl im Leibe und in der Brust. Er 
athmete mit sichtlicher Anstrengung und hatte fortdauernde Uebelkeit. Die Extre¬ 
mitäten waren kühl, das Gesicht mit kalten Schweissperlen bedeckt. Am auffallend¬ 
sten aber war die Beschaffenheit des Pulses. Derselbe machte nicht mehr 
als 35 Schläge in der Minute. Die Pulse waren rhythmisch, ziemlich voll aber 
weich und leicht wegdrückbar. Am Herzen war ausser der Langsamkeit der Con- 
tractionen nichts Abnormes wahrzunehmen, insbesondere kein Aftergeräusch. Dabei 
wälzte sich der Kranke auf seinem Lager hin und her, gleichsam als ob er eine 
Stellung suchte, in welcher sein Zustand erträglicher würde. — Ich hielt den 
sichtlichen Coliapsus mit dem alten Herzleiden in Zusammenhang stehend, ver¬ 
ordnete Wein, Aether, warmen Pfeffermünzthee und liess den Patienten mit 
nassen Tüchern an Brust, Bauch und Rücken frottiren. Unter diesen Proccduren, 
die eine Stunde lang fortgesetzt wurden, wobei Pat. mehrmals äusserte „ihm sei so 
wehe, als ob er sterben müsste“, änderte sich der Zustand nur insoweit, dass die 
Herzcontraetionen von 35 auf 39 in der Minute sich Steigerten. Das Bewusstsein 
des Kranken war nicht im mindesten getrübt; er war so rücksichtsvoll, dass er, als 
er Urin entleeren wollte, mich bat, einen Augenblick ins andere Zimmer zu treten 
und konnte nicht begreifen, dass der Weingenuss, den er sich am Vormittag erlaubt 
hatte, so schlimme Folgen haben könne. Ich verordnete Campher 0,15 halbstündlich 
und verliess den Kranken um 8 Uhr. Als ich ihn nach 2 Stunden wieder sah, war 
er noch blässer und kälter als vorher, und konnte nur noch mühsam und schwer¬ 
fällig auf vorgelegte Fragen antworten; die Pulszahl war wieder auf 35 Schläge 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



16 


B. SAMUELSON, 


Digitized by 


zurückgegangen, die Radialarterie hob sich nur wenig, war schlaff und leicht com- 
primirbar, die Sprache wurde mühsam und lallend, die Respiration langsam und 
nicht ausgiebig. Zuletzt stellten sich Zuckungen der Gesichtsmuskeln ein, das Sen- 
sorium wurde benommen und unter immer mühsamerer Respiration wurde der Puls 
schwächer und schwächer, bis er bald ganz verschwand. Um 10* 2 Uhr erfolgte der 
Tod, nach östiindiger Dauer der Collapserscheinungen. 

Die Section, am 29. Jan. Mittags von Prosector Dr. Baumgarten ausgeführt, 
ergab folgenden Befund: Lungen normal, beim Einschnitt lufthaltig, wenig blut¬ 
reich, ohne Emphysem, ohne Katarrh, ohne Oedein. Das Herz in allen Dimensionen 
etwas vergrössert, am meisten der linke Ventrikel, die Herzwand und die Papillar- 
muskeln merklich hypertrophisch. An den Klappen, sovrohl an den grossen Ostien, 
wie an den Semilunarklappen nichts Abnormes, insbesondere die Aortaklappen gut 
schliessend (wie durch Versuch noch besonders ermittelt wurde). Die aufsteigende 
Aorta zeigte eine beginnende Sklerose, doch nicht der ganzen Circumferenz, sondern 
eine ca. 5 Ctm. lange und 2—3 Ctm. breite, dünne Ablagerung dicht über dem Ab¬ 
gang vom linken Ventrikel, die Intima glatt und glänzend. Sofort in die Augen 
springend war ein sklerotischer Process beider Coronar-Arterien, die sich 
wie dünne, aber harte bindfadenartige Stränge anfühlten. Das Lumen beider 
Arterien war gleich im Beginne sehr verengt, die Wandung verdickt. Weiter abwärts 
füllte die sklerotische Ablagerung das Lumen so vollständig aus, dass der Blutstrom 
in derselben sehr erschwert, beinahe gänzlich abgesperrt sein musste. Der massig 
hypertrophirte Herzmuskel zeigte an einzelnen Stellen Trübungen, die bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung als myocarditischo Bindegewebsmetamorphose erkannt wur¬ 
den. Eine fettige Degeneration von Herzmuskelfasern war nicht nachweisbar, wohl 
aber war interstitielle Fettablagerung zwischen den Muskelprimitivbündeln vorhanden. 

Die Leber war von normalem Volumen, stark vascularisirt. Die Gallenblase, 
im Längsdurchmesser erheblich vergrössert, enthielt 6—8 haselnussgrosse Gallen¬ 
steine, deren einer den Ductus cysticus vollständig verstopfte und nur mit grösster 
Mühe freigemacht werden konnte. — In der Bauchhöhle zeigte das Colon ascen- 
dens eine nach der Mittellinie gerichtete Knickung. Dieselbe war bewirkt durch eine 
nach aussen vom Colon ascendens gelegene, pralle, fluktuirende, retroperito- 
neale Geschwulst, welche nur w r enig in die Bauchhöhle hineinragte, aber nachdem 
sie freigelegt war die Grösse einer gefüllten Harn blase hatte und V 2 — 1 Liter einer dünn¬ 
braunen Flüssigkeit enthielt. Diese Blasengeschwulst war mit der an normaler Stelle 
gelegenen, aber vergrösserten rechten Niere innig verwachsen und bildete gewisser- 
massen einen Appendix der Niere an ihrer unteren Convexität. Nach der Entleerung 
des flüssigen Inhalts hing der schlaffe Beutel fest an der Niere, die statt des convexen 
unteren Randes eine dem Inneren der Cyste zugekehrte trichterförmige Vertiefung 
zeigte. (Die kolossale Cyste hat sich wahrscheinlich aus einer ursprünglich kleinen 
Cyste zu dem angegebenen Umfang allmälig entwickelt.) 


Es drängte sich sofort die Frage auf, ob die beinahe totale Ver- 
schliessung der Coronararterien, wie sie unzweifelhaft die Ursache 
des tödtlichen, durch eine Causa proxirna nur beschleunigten Collapsus 
gewesen, auch die so auffallende Verlangsamung der Herzcon- 
tractionen veranlasst haben möge. Zu jener Zeit war eine patholo- 
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gisch-anatomische Arbeit von Putiatin 1 ) „über die pathologischen Ver¬ 
änderungen der Herzganglien bei chronischen Herzkrankheiten“ erschienen, 
welche —gestützt auf eine Muthmassung Eulenburg’s 2 ) über die Ent¬ 
stehungsweise und die Formen der Angina pectoris — bei atheromatösen 
Processen der Aorta, bei Krankheiten des Herzens, bei Myocarditis und 
Fettdegeneration wesentliche Structurveränderungen in- den in der Scheide¬ 
wand der Vorhöfe gelegenen automatischen Herzganglien nachgewiesen 
haben wollte. Putiatin schildert und beschreibt in seinen Befunden 
alle Stadien der Entzündung, von Gefässinjection des umgebenden Binde¬ 
gewebes und Anhäufung runder Granulationseleraente bis zur Bindegewebs¬ 
neubildung zwischen den Ganglienzellen, Verdickung der Wandung der¬ 
selben und schliesslich bis zur Atrophie und Kalkablagerung vorschreitend. 
Es lag nahe zu vermuthen, dass die chronische Verengung der ernäh¬ 
renden Herzgefässe auch die in der Herzwandung gelegenen gangliösen 
Bildungen beeinträchtigen müsse und dass auf diese Weise insbesondere 
eine Störung der rhythmischen Herzaction zu Stande kommen könne. — 
Dennoch wagte ich nicht, der Lösung dieser schwierigen physiologischen 
Aufgabe auf experimentellem Wege näher zu treten. Dagegen durfte 
ich mir wohl die Frage stellen, ob es möglich sei, durch künstlichen 
Verschluss der Coronararterien eine constante Veränderung der rhyth¬ 
mischen Herzcontraction zu erzeugen, insbesondere zu eruiren, ob eine so 
bedeutende Verlangsamung der Herzthätigkeit, wie ich sie beobachtet, 
sich künstlich hersteilen lasse, ohne mir anmassen zu wollen, die hierbei 
in Betracht kommenden Fragen der concurrirenden Nerveneinflüsse des 
Vagus, des Sympathicus und der Herzganglien zu entscheiden, Fragen, 
an deren Lösung die bedeutendsten Physiologen der gegenwärtigen Gene¬ 
ration gearbeitet haben und noch arbeiten. 

Bei der Ausführung der zu meinem Zwecke unvermeidlichen Vivi- 
sectionen erfreute ich mich der bereitwilligsten Unterstützung des Herrn 
Prof. Grünhagen, welcher die nicht geringen technischen Schwierig¬ 
keiten dieser in seinem Laboratorium angestellten Experimente in wieder¬ 
holter Uebung überwinden lernte und lehrte. Ich bin ihm dafür zum 
grössten Danke verpflichtet. 

Wir folgten in der technischen Ausführung der Versuche dem Vor¬ 
gänge und der Methode Bezold’s, indem wir die Coronaria magna (sini- 
stra) gleich an ihrer Abgangsstelle von der Aorta, in dem Winkel 
zwischen Bulbus aortae und linkem Ventrikel zu fassen suchten. Wir 
wichen insofern von Bezold ab, als wir statt der in den physiologischen 
Laboratorien gebräuchlichen kleinen, schwer zu handhabenden Klonmi- 

*) Virchow’s Archiv. Bd. 74. S. 461 ff. 

2 ) Eulenburg, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 2. Aufl. Bd. 2. S. 159 und 
S. 288. 

Zeitsclir. f. klin. Medicin. Bd. II. H. 1. 9 
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pincetten eigens zu diesem Zwecke zugespitzter aber glattrandiger Fr icke- 
scher Schicberpincetten uns bedienten. Ein Assistent hob den vorgela¬ 
gerten Zipfel des linken Vorhofs, welcher die Abgangsstelle der Coronaria 
sin. verdeckt, mittelst einer Pincette, deren Branchen mit Cautschuk 
(dünnen Gummidrains) bekleidet wurden, vorsichtig empor. Dadurch 
werden die rhythmischen Contractionen des Vorhofs nicht im geringsten 
beeinträchtigt, dagegen das Erfassen der Coronaria sehr erleichtert. — 
Bezold hatte bei seinen 20 Versuchstieren überall (bis auf 2) die 
Nn. vagi und sympathici vorher durchschnitten, bei anderen das Rücken¬ 
mark durchschnitten oder das Grosshirn entfernt, um jeden störenden 
Einfluss der Hirnnerven zu vermeiden und lediglich die Beziehungen der 
aufgehobenen Blutzufuhr zu dem intracardialen Herznervensystem zu er¬ 
forschen. Mehrere seiner Versuchsthiere waren schon vorher zu anderen 
Experimenten benutzt worden. Bezold hatte den Zweck ira Auge, die 
di recte Wirkung des Sympathicus auf die Herzganglien darzuthun und 
anderen Forschern gegenüber zu beweisen, dass er nicht blos als gefäss- 
verengernder (vasomotorischer) Nerv Einfluss auf die Herzaction habe. 
Von meinem pathologischen Standpunkt aus hatte ich aber umgekehrt 
ein Interesse daran, die Verhältnisse so herzustellen, wie sie intra vitam 
sich darbieten, also ohne Durchschneidung des Vagus und Sympathicus. 
Wir haben nur im Verlauf eines Experiments die Vagi nachträglich 
durchschnitten, um die abweichende Gestaltung des Versuchs an dem¬ 
selben Thiere zu ermitteln. Es kam uns wesentlich darauf an, zu eruiren, 
ob sich ein constantes Resultat der Klemmung bei allen Thieren, event. 
bei wiederholten Klemm versuchen an ein und demselben Thiere nach- 
weisen lasse. Unsere Versuchsthiere waren, wie bei Bezold, nur Ka¬ 
ninchen. — 

Nachdem einige Thiere zu Injectionen in die Coronarart.erien von 
der Aorta aus zum genaueren Studium der anatomischen Verhältnisse 
geopfert waren, schritten wir zur Ausführung der Vivisectionen, bei wel¬ 
chen wir nur die Coron. magna (sinistra) zu fassen suchten. Das Gelin¬ 
gen der Experimente gab sich stets durch sofortiges Erblassen der ganzen 
linken Ventrikelwandung zu erkennen. Der Gang des Experiments war 
in allen Fällen der, dass das Kaninchen, zuerst durch Injection in die 
Jugularvene mittelst einer möglichst geringen Quantität einer Curare- 
lösung curaresirt, alsdann sofort die künstliche Respiration eingeleitet 
und zur Eröffnung des Thorax und Herzbeutels geschritten wurde. Mei¬ 
stens genügte die Spaltung und Umschnürung der 2.—5. Rippe neben 
dem linken Sternalrande, um das Herz und die grossen Gefasse freizu¬ 
legen. Die vorliegende Pulmonalarterie wurde mittelst eines stumpfen 
Häkchens vorsichtig zur Seite geschoben. 

Ich werde zunächst die einzelnen Versuche mittheilen, bei jedem das 
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Hauptergebniss darlegen und schliesslich das Gesammtergebniss mit den 
von Bezold gefundene Resultaten vergleichen. 

I. Versuch am 10. Juni 1879. 

Bei Eröffnung des Thorax machte das Herz 24 Contractionen in 5 Secunden. 
— Nach Klemmung des Bulbus aortae linkerseits, an der Abgangsstelle der Coron. 
magna, wobei ein Theil der Aortenwandung gefasst wurde, erfolgten 17—16 Con¬ 
tractionen in 5 Secunden. Diese Veränderung wurde 2 Minuten lang mit Gleichmäs- 
sigkeit verfolgt. — Alsdann wurde im linken Aortenwinkel ein Theil der Herz- 
basis so gefasst, dass die hier ins Herzfleisch sich senkende Coronaria mit Sicherheit 
geklemmt wurde. Es erfolgte sofortiges Erblassen des linken Ventrikels und nach 
1 Minute Stillstand des linken Ventrikels, während das rechte Herz 
fortpulsirte. Nach 2 Minuten traten leichte oscillirende (wurmförmige) Contractio¬ 
nen des linken Ventrikels und linken Vorhofs ein. Nach weiteren 2 Minuten lang¬ 
same, unrhythmische Contractionen des linken Ventrikels, und zwar 3 in 5 Secunden. 
Nach Lösung der Klemme werden die Pulsationen regelmässiger und schneller, zuerst 
15, dann 14, dann 13 in 5 Secunden. — Ein dritter Klemmversuch im Aortenwinkel 
erzeugte arterielle Blutung. Beendigung des Versuchs. 

Dieser nur unvollkommen gelungene Versuch lehrte, dass Klemmung 
des Aortenwinkels an der Abgangstelle der Coronaria sin. erhebliche 
Verminderung der Herzcontraclionen erzeugte, dass Klemmung der Coro¬ 
naria im Herzfleisch selbst baldigen Stillstand des linken Ventrikels, 
dann oscillirende Bewegungen, dann sehr verlangsamte unrhythmische 
Contractionen desselben hervorrief, während der rechte Ventrikel und 
rechtes Atrium im gewohnten Rhythmus fortpulsirten. 

II. Versuch am 11. Juni 1879. 


Kräftiges Kaninchen. Vagus und Sympathicus unverletzt. 


Zeit. 

Uhr. Min. 

Herzcontractionen in 5 Secunden. 

Bemerkungen. 

7 30 

7 45 

Vor Eröffnung des Thorax 17, 17. 
Nach „ „ 12, 14, 13, 

13, 14, 14, 14, 14. 


1) 7 50 

Art. coron. halbgeklemmt: 13, 16 ... 

Leichte Sugillation um die 
Pulmonalarterie, die sich 
wieder verliert. 

7 51 

7 54 

7 55 

7 57 

2) 8 2 

8 6 

„ „ gut geklemmt 

rechts: 10, 10, 11,. 

links: 2—3. 

Klemme gelost, beiderseits: 13, 14, 
13, 15, 16, 

constant: 16. 

15, 15, 15, 16.. 
Coronaria zura 2. Male geklemmt. 
Herzpulsation beiderseits 13, 13, 13, .. 
sie nehmen linkerseits schnell ah und 
sind 

links 5 in 5 Sec. 1 währd.d.rJIerz 14. 

Erblassen des 1. Ventrikels. 

8 7 

11 in 15 = 4 in 5 Sec. J 13, 13 mal pulsirt. 

2* 
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Zeit. 

Uhr. Min. 

Herzcontractionen in 5 Secunden. 

Bemerkungen. 

8 9 

8 10 

8 11 

8 17 

8 18 

3) 8 20 

werden die öontractionen beiderseits unregelmässig. 
Klemme gelöst: 10, 10, 11, 14, 13, 13, 14. 

13, 14, 15, 15, 14, 15. 

Die Pulsationen bleiben beiderseits in diesem Tempo 
bis 

wo sie 14, 13, 13, 14 gezählt werden, 
sind sie 9, 9, 10 linkerseits. 

Coronaria zum 3. Male geklemmt. 


8 21 

8 23 

8 26 

4) 8 27 

Contractionen links schnell abnehmend 

7 in 15 Secunden = 2 in 5 Secunden. Um 
erfolgt Stillstand des Herzens und Pupillendilatation. 

Es wird daher die Klemme schnell gelöst. 
Contractionen, beiderseits 10 in 5 Secunden, nehmen 
im Laufe einiger Minuten zu und erfolgen alsdann 

13, 18, 14, 14, 13, 14, 14 mal in 5 Secunden recht 
kräftig. 

Coronaria zum 4. Male geklemmt. 


8 28 

8 29 

Schnelle Abnahme der Pulsationen links 6, 11, 11, 
12, 9, 7, 8. 

Dann treten schwache oscillirende Contractionen ein. 
Um 

steht der linke Ventrikel still, indess die rechte Kam¬ 
mer 12, 13, 13.,.. mal fortpulsirt. 

Klemme gelöst. 

Das Herz macht unregelmässige Contractionen. 

Der linke Ventrikel pulsirt 4, 4, 5 mal, 1 in 5 Se- 
der linke Vorhof „ 9, 9, 10 „ / cunden. 



Dieser an einem kräftigen Thiere wohlgelungene Versuch gestattet 
in einem Zeitraum von 40 Minuten die viermalige Verschliessung und 
Lösung der Coronaria mit dem Resultat: 

1) dass bei gutem Verschluss der Coronaria die Herzcon- 
tractionen beiderseits schnell abnehmen, dass aber die 
Verminderung der Pulsationen linkerseits erheblich grösser ist, 
als an der intactgebliebenen rechten Herzhälfte. Sie steigert 
sich links zu oscillirender Bewegung der Ventrikel¬ 
wandung, ja bis zum gänzlichen Stillstand der Kamm er, 
während rechte Kammer und rechter Vorhof in mässi- 
ger Verminderung der Contractionszahl kräftig fort- 
pulsiren. 

2) Bei allzu langem, 7 Minuten fortgesetzten Verschluss der 
linken Coronaria (2. Klemmversuch) werden schliesslich 
auch die Contractionen der rechten Herzhälfte unregel¬ 
mässig. 

3) Bei Lösung der Klemme stellt sich in 1—2 Minuten sowohl die 
Intensität der Contractionen als die Ausgangsgeschwindigkeit 
derselben wieder her, selbst dann noch, nachdem das Herz schon 
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1—2 Minuten still gestanden hatte und bleibt beiderseits eine 
gleichmässige. 

4) Bei der vierten Wiederholung des Versuchs bleibt schliesslich 
auch nach Lösung der Klemme die Contraction eine ungleich- 
massige, schwache und an Zahl verminderte, 

III. Versuch am 13. Juni 1879. 


Ein junges, zartes Kaninchen wird dem Versuch unterworfen. 


Zeit. 

Uhr. Min. 

Herzcontractionen in 5 Secunden. 

Bemerkungen. 

7 

55 

Vor Eröffnung des Thorax 17, 17, 17 .... 


7 

56 

Nach „ „ „ 16, 16. 16 .... 


7 58 

8 

Coronaria geklemmt 15, 14, 14, 14, 14, 15, 15, 
15, 15.... Demnächst 

erfolgen schleunige, aber oberflächliche, wellenförmige 
Herzcontractionen; nach einer Minute erfolgt 

Erblassen des lin¬ 
ken Ventrikels. 

8 

1 

Stillstand des Herzens und Pupillendilatation. 


8 

2 

Klemme gelöst. Die flimmernden Bewegungen des 
Herzens dauern 6 Minuten lang, bis *um 


8 

8 

die künstliche Respiration beendigt wird. Um 


8 

17 

erfolgen noch oberflächliche Contractionen des rechten' 
Herzens 16. 15, 15 mal in 5 Secunden.- 



Dieser an einem jungen, wenig widerstandsfähigen Kaninchen aus¬ 
geführte. Versuch bewirkte in wenigen (2) Minuten dasselbe Resultat 
(Oscillation und Stillstand des Herzens), welches bei einem kräftigen 
Thiere erst nach lange fortgesetzter und mehrfach wiederholter Klem¬ 
mung der Coronaria sich ergeben hatte. Eine unwesentliche Verminde¬ 
rung der Herzpulsationen war auch hier in der ersten Minute eingetreten. 


IV. Versuch am 14. Juni 1879. 


Zeit. 

Uhr. Min. 

Herzpulsationen in 5 Secunden. 

Bemerkungen. 

7 30 

Ausgangsgeschwindigkeit der Herzcontrac¬ 
tionen nach Eröffnung des Thorax 20, 
20, 20 .. 


1) 7 34 

Coronaria geklemmt. Sofort 15, 14,14 

Erblassen des 1. Ventrikels. 

7 35 

Klemme gelöst. 

Stauung im 1. Atrium. 

7 36 

Pulsationen: 16, 16, 18, 17, 17, 18, 17. 

Die Stauung des linken Vor¬ 
hofs verliert sich mit den 
kräftiger werdenden Herz¬ 
contractionen. 

2) 

Coronaria zum 2. Maie geklemmt. 

Erblassen des 1. Ventrikels. 

7 39 

Pulsationen: 14, 16, 16, 16, 16, 16 .... 

Das 1. Atrium staut an. 

7 41 

Klemme gelöst. 
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Zeit. 

Uhr. 

Min. 

Herzpulsationen in 5 Secunden. 

Bemerkungen. 

7 

42 

Pulsationen: 15, 16, 17, 17, 16. 

Das l. Atrium schwillt ab. 

7 

43 

17, 17, 17, 16, 16... 


7 

3) 

47 

„ 16, 17, 18, 18, 18. 

Coronaria zum 3. Male geklemmt. 


7 

54 

Pulsationen: 15, 15, 15, 13. 

Gleich darauf*- Stillstand des 1. Ventri¬ 
kels, während die Pulsat. des r. Ven¬ 
trikels fortdauern. 


7 

57 

Klemme gelöst: 

Pulsationen: 15, 16, 16, 16 rechter¬ 
sei ts. Die Pulsation des 1. Ventrikels 
stellt sich nicht wieder her, während 
r. Ventrikel und r. Vorhof fortpulsiren. 


S 

10 

Pulsat.: 15, 15, 14, 14, 15 rechterseits . 

Allgemeine Stauung beider 
Ventrikel. 

8 

16 

„ 18, 17, .. 16, 17, 17, 17, 16, 16, 

16 rechts. 


8 

18 

Langsame Bewegungen des r. Ventrikels, 
Herzstillstand, Tod, 



Resultat: Dieser an einem kräftigen Kaninchen durch 40 Minuten 
fortgesetzte Versuch, innerhalb welcher Zeit die Klemmung der Coronaria 
sinistra dreimal gut ausgeführt werden konnte, lehrte: 

1) dass nur nach der ersten Klemmung der Coronaria eine wesent¬ 
liche Verminderung der Herzcontractionen eintrat. Diese Ab¬ 
nahme der Pulsationen blieb auch nach Entfernung der Klemme 
fortbestehen; das Herz konnte sich zur Ausgangsgeschwindigkeit 
nicht wieder erheben. Der nachfolgende 2. und 3. Klemmver¬ 
such brachte eine nur sehr unerhebliche weitere Verminderung 
der Contractionen zu Wege. 

2) Dagegen wurde wahrgenoramen und wiederholentlich constatirt, 
dass nach jeder Klemmung der Coronaria sin. regel¬ 
mässig eine allmälig steigende Schwellung und Blut¬ 
stauung im linken Atrium sich einstellte, welche bei Lösung 
der Klemme, sobald die Contractionen des linken Ventrikels 
wieder kräftiger werden, sich allmälig verliert, bis vollständiges 
Gleichgewicht beider Herzhälften eintritt. Die Differenz in der 
Leistungsfähigkeit beider Herzhälften steigert sich beim 3. Klemm¬ 
versuch derartig, dass der linke Ventrikel still steht, während 
der rechte Ventrikel und rechtes Atrium in der bisherigen Ge¬ 
schwindigkeit und Stärke fortpulsiren. 

V. Versuch am 18. Juni 1879. 

Kräftiges, muskulöses Kaninchen. Zur Prüfung der Intensität der Herzcontrac¬ 
tionen wird ein strompriifendes Frosch-Nerv-Muskel-Präparat in Bereitschaft gehalten, 
um mit dem pulsircnden Herzen in Berührung gebracht zu werden. 
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Zeit. 


Herzcontractionen in 5 Secunden. 

Bemerkungen. 


Uhr. 

Min. 






Vor Eröffnung des Thorax•* 14, 15, 15 ... 
Nach „ „ * und 

vor „ „ Herzbeutels: 18,18, 18 .. 

nach „ „ „ 18, IS, 18.. 

Froschschenkel zuckt. 

1) 

7 

25 

Coronaria geklemmt. 





Pulsationen: 14, 13, 13 .. 11,9 .. 9. 10,9, 





9, 9 . . 



7 

28 

8, 8, 8, 8, 8, 9, 8, 8, 7, 7, 8, 8, 8. 

Froschsehenkcl- 




zuckung bleibt aus. 


7 

30 

Klemme gelöst. 

Pulsationen: 11, 12, 14, 13, 10, 12, 14, 14, 
13, 14, 15 .. bis 



7 

34 

„ 14, 14 .. constant. 

Froschsehenkcl zuckt 




wieder. 

2) 

7 

35 

Coronaria zum 2. Male geklemmt. 




Pulsationen: Sofort 9, 9, 8, 10, 9, 10 .. bis 

F rose h sche 11 k e 1 zuckt 


7 

38 

„ 11, 11, 11, 11, 11, 11, 11, 11.. 

Anfangs, die Zue kg. 


7 

39 

n 8, 7, 9, 11, 9 .. 

bleiben aber aus, so¬ 
bald die Contraetio- 





nen langsamer wer¬ 
den. 


7 

41 

Klemme gelöst. 





Pulsationen: Sofort 13, 14, 15, 15 .. 

Der Froschschenkel 


7 

43 

n 16, 16, 16, 16 

zuckt anfänglich 
nicht, dann aber bei 
schnellerer und kräf¬ 





tiger Contraction 
zuckt er wieder. 

3) 

7 

44 

Coronaria zum 3. Male geklemmt. 




Pulsat.: Sofort 9, 7, 7 — 9, 9, 9, 9, 9, 10 . 

Linkes Atrium 


7 

46 


staut an. 


7 

47 

Oberflächliche Pulsationen. 

Stillstand des linken Ventrikels, während rechter- 

Schenkel zuckt nicht. 




seits die Pulsationen fortdauern. 



7 

48 

Klemme gelöst. Oberflächliche Pulsationen. 

Schenkel zuckt nicht. 


7 

52 

Pulsationen: 13, 12, 13, 13. 

Beide N. vagi werden durchschnitten. 

Schenkel zucktwieder. 

4) 



Pulsat.: 12, 17, 15, 16, 17, 17, 17, 16, 16, 16 


7 

55 

Coronaria zum 4. Male geklemmt. 
Pulsationen: 18, 16, 16, 15, 16, 15, 15, 15 .. 

DieContractionensind 



7 

57 

14, 15, 15, 14, 15, 14, 15, 15 .. 

ganz oberflächlich. 


7 

58 

„ 17, 16, 17, 14, 13, 14, 14, 14 .. 


S 


„ 14, 15, 15, 15, 15 .. .. 14 .. 

LeichteS t a u u n g d e s 




* rechts 15, links Stillstand des Ven¬ 

1. Vorhofs. 




trikels. Der 1. Vorhof macht flimmernde Be¬ 



8 

1 

wegungen. 



8 

2 

Losung der Klemmen. 

Pulsat. rechts: 15, 16, 17, 17, 16. 16, 16 .. 





Der Versuch wird beendet, obwohl die Hcrz- 





pulsationen nach dem 4. Klemmvcrsuch noch 
fortdauern. 



Resultat: Dieser an einem kräftigen Thierc durch 37 Minuten 
fortgesetzte Versuch gestattete viermalige Klemmung der Coronaria. Nach 
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Lösung der dritten Klemme wurden beide Nn. vagi durchschnitten und 
alsdann eine vierte Klemmung unternommen. Dabei ergab sich: 

1) dass nach Klemmung der Coron. sin. in den drei ersten Aus¬ 
führungen (vor der Vagusdurchschneidung) eine regelmässige, 
prompte und erhebliche Verminderung der Herzpulsationen 
sich einstelltc, dass nach Lösung der Klemme die Herzcontrac- 
tionen wieder schneller werden, aber die ursprüngliche Geschwin¬ 
digkeit nicht wieder erreichen. 

2) Nach Durchschneidung der Vagi tritt in dem schon ermüdeten 
Herzen sofort eine Beschleunigung der Contractionen ein und 
diese Beschleunigung bleibt auch nach einer erneuten Klemmung 
der Coronaria unverändert bestehen. 

3) Bei länger fortgesetztem Versuch werden die Contractionen — 
unabhängig von der Zahl derselben — oberflächlicher und damit 
tritt, gleichzeitig eine Stauung des linken Vorhofs ein (wie 
in Versuch HI.). 

4) Die Prüfung an Froschschenkelpräparaten ergiebt, dass mit der 
beginnenden entschiedenen Wirkung der Coronariaverschliessung 
die Herzcontractionen nicht blos langsamer, sondern auch 
schwächer werden und sich nicht auf den stromprüfen¬ 
den Schenkel übertragen, und dass nach Lösung der Klemme 
in der ersten halben Minute die Contractionen noch schwach 
bleiben und sich nicht übertragen; allmälig aber werden sie 
intensiver und lösen wieder Zuckungen des Froschschen¬ 
kels aus. Dieses Resultat wurde in drei Klemm versuchen mit 
Gleichmässigkeit constatirt. 


Ziehe ich nun das Gesammtresultat aus allen 15 Klemm versuchen 
an 5 Versuchsthieren, so ergiebt sich, dass manche Kaninchen wegen 
ihrer Jugend oder sonstigen Schwäche so wenig Widerstandskraft besitzen, 
dass eine entschiedene Verschliessung der Coronaria magna alsbaldigen 
Stillstand des linken Ventrikels oder oscillirende Bewegungen desselben 
verursacht, welche (wie in Versuch III.) selbst nach Lösung der Klemme 
nicht wieder verschwinden. Diese Thiere sind also bei Beurtheilung der 
auf die Geschwindigkeit der Herzcontractionen gerichteten Wirkung des 
Coronariaverschlusses kaum in Betracht zu ziehen. Bei kräftigen, wider¬ 
standsfähigen Thieren dagegen, welche dem Versuch in 30—40 Minuten 
mehrmals unterworfen werden können, stellt sich als ganz unzweifelhaft 
heraus, dass der Coronariaverschluss eine erhebliche Verminde¬ 
rung der Contractionen des Herzens herbeiführt, welche — wenn 
man sie auf die Dauer einer Minute berechnet — bis auf 80 und mehr 
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Schläge sich nachweisen lässt. Diese Abnahme betrifft zunächst 
und vorzugsweise den linken Ventrikel, sie steigt bei längerer 
Dauer des Versuchs bis auf 5, 4, 3, 2 Contractionen in 5 Secunden und 
fuhrt zuletzt zu wellenförmigen Contractionen und zum Still¬ 
stand des Herzens. Bevor dieser Zeitpunkt eintritt, überträgt sich 
die Herabminderung der Contractionen auch auf die rechte Herzhälfte, 
aber in geringerem Masse. — Es muss ausdrücklich, gegenüber denjeni¬ 
gen Autoren, welche (wie Goltz und Virchow) behaupten, dass nach 
Verschluss der Kranzarterien augenblicklicher Stillstand des Herzens 
erfolgt, hervorgehoben werden, dass bei denjenigen Thieren, welche den 
Verschluss der Coronararterie überhaupt vertragen, die Klemmung der 
Coron. sin. 2—3, ja einmal sogar bis 4 Minuten (Versuch V. 2) fortge¬ 
setzt werden konnte, und dass nach Lösung der Klemme der Ventrikel 
sich wieder erholte. Erst die mehrfach wiederholte oder allzu lange 
fortgesetzte Verschliessung bewirkt Stillstand des Ventrikels, und wenn 
dieser einmal eingetreten, erholt sich das Herz auch nach Lösung der 
Klemme nicht mehr, selbst dann nicht, wenn der rechte Ventrikel noch 
seine Contractionen fortsetzt (Versuch II. 4, IV. 3, V. 4). 

Vergleiche ich dieses Ergebniss mit dem von Bezold 1 ) gefundenen 
Resultat, so ergiebt sich anscheinend ein beträchtlicher Unterschied. 
Bezold hatte in 22 Klemm versuchen an 20 Versuchsthieren gesehen, 
dass die Anzahl der Herzschläge 13 Mal unverändert blieb, 6 Mal sich 
verminderte, 3 Mal sich vermehrte. Er fasst das Ergebniss seiner ganzen 
Versuchsreihe dahin zusammen, „dass die Klemmung der Coronararterien 
in der Mehrzahl der Fälle gar keine unmittelbare Aenderung 
der Pulsschläge hervorbringt, und wenn überhaupt eine Aenderung der 
Schlägezahl beobachtet wird, so beobachtet man häufiger eine Ab¬ 
nahme als eine Zunahme.“ Aber unsere Versuche unterscheiden sich 
in einer sehr wesentlichen Beziehung von denen Bezold’s. Seine Ver- 
suchsthiere hielten die Operation der Klemmung nur ganz kurze Zeit, 
V„ 1, 2 Minuten aus; bei fast allen waren Vagus und Sympathicus 
durchschnitten, bei vielen auch das Rückenmark, bei anderen das Hirn 
abgetragen, manche Thiere waren schon zu anderen Versuchen benutzt 
worden, bei vielen wurde noch die Aorta unterbunden oder geklemmt 
— mit einem Worte, die Thiere waren den eingreifendsten Operationen 
unterworfen und es trat deshalb verhältnissmässig schnell Stillstand des 
Herzens ein, ohne dass sie das Stadium der Verlangsamung der Herz- 
contractionen passirten. (Es scheint ausserdem, dass Bezold in seinen 
Versuchen die künstliche Athmung nicht durchgängig eingeleitet habe; we¬ 
nigstens erwähnt er dieselbe nur einmal, in seinem 21. Versuch.) Es kam ß. 
wesentlich darauf an, die Unabhängigkeit der Wirkung der Besch!eunigungs- 

l ) 1. c. 
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nerven von dem Herzgefässsystem darzuthun, und er beweist dies auch, 
indem er selbst nach Aufhören des Blutkreislaufs im Herzen durch Rei¬ 
zung der Beschleunigungsnerven noch rhythmische Contractionen hervor- 
ruft. Er hatte deshalb ein Interesse daran, die auch von ihm gesehene 
Herabminderung der Pulsationen gering anzuschlagen und rechnet sogar 
zwei Versuche (18 und 19), in denen eine unmittelbare kleine Beschleu¬ 
nigung erfolgt, aber schon innerhalb der ersten Minute ein Rückgang von 
63 auf 30, resp. von 60 durch 64 auf 42—33 Schläge eintritt, zu den 
Beispielen der Pulsvermehrung. Ich behaupte deshalb, dass auch aus 
Bezold’s Versuchen der Hauptsache nach eine Puls Verlangsamung nach 
fortgesetzter Verschliessung der Coronaria hervorgeht. — 

Ein zweites Ergebniss der Klemm versuche betrifft die 
verminderte Intensität der Herzcontractionen. Bezold hat die¬ 
selbe in 3 Versuchen durch Einbinden eines Manometers in das centrale 
Ende der Carotis controlirt und dabei gefunden, dass nach Klemmung 
der Coronararterie die Leistung des Herzmuskels, auch bei noch fort¬ 
bestehender Regelmässigkeit der Contractionen sehr rasch sinkt, in einem 
Versuch (18) von 102 Mm. Druckhöhe auf 50, 20, 18, in dem zweiten 
von 50 auf 38, 20, 18 Mm. Eine Vergleichung seiner Zahlen ergiebt 
überdies, dass mit Verlangsamung der Herzcontractionen die 
Abnahme des Blutdrucks gleichen Schritt hält, und dass mit 
Lösung der Klemme sowohl die Pulszahl als der Manoraeterdruck steigt. 
— Genau dasselbe Resultat haben wir in unserem, mit dem stromprü¬ 
fenden Froschschenkel corabinirten Versuch erhalten. Sobald das Re¬ 
sultat der Klemmung sichtbar wird und die Herzcontractionen sich verlang¬ 
samen, hört der mit dem Ventrikel in Berührung gebrachte Ischiadicus 
auf Muskelcontractionen auszulösen; nach Lösung der Klemme und mit 
wiederkehrenden ausgiebigen Contractionen zuckt auch der Froschschenkel 
wieder und bekundet damit eine grössere Intensität der Zusammenziehung 
des Herzmuskels. — Soweit stimmen unsere Versuche mit den Resul¬ 
taten Bezold’s der Hauptsache nach überein. — 

Ein drittes Ergebniss unserer Versuche aber, welches von 
Bezold gar nicht erwähnt wird und welches für die Beurtheilung patho¬ 
logischer Vorgänge gerade von der grössten Bedeutung ist, betrifft die 
Anschwellung des linken Vorhofs nach Klemmung der Coro¬ 
naria sinistra. Bezold hat dieselbe wahrscheinlich deshalb nicht ge¬ 
sehen, weil seine Versuche nur sehr kurze Zeit dauerten; in unseren, 
einigemal bis auf 40 Minuten Dauer ausgedehnten und bei den kräftigen 
Thieren mehrmals wiederholten Klemmversuchen haben wir die Stauung 
des linken Vorhofs mit einer Regelmässigkeit sich einstellen und wieder 
verschwinden gesehen, dass die Annahme eines Zufalls mit Entschieden¬ 
heit zurückgewiesen werden muss. Wir konnten es dann genau verfolgen 
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(siehe namentlich Vei^uch IV.), dass mit Abnahme der Intensität der 
Herzcontractionen das linke Atrium anfängt anzuschwellen, dass diese 
Anschwellung mit der längeren Dauer des Versuchs steigt, bis schliess¬ 
lich der linke Vorhof, ad maximum extendirt, eine pralle, hell- 
roth schimmernde Blase darstellt. Während er anfänglich noch pul- 
sirt, hört er im Maximum der Anschwellung zu pulsiren auf. Mit Lösung 
der Klemme werden die Ventrikelcontractionen ausgiebiger und man kann 
es nun umgekehrt ebenso verfolgen, wie der kräftiger sich zusammen¬ 
ziehende Ventrikel den angeschwellten Vorhof allraälig entleert und ge- 
wissermassen auspumpt. In l / 2 —1 Minute hat er ihn entleert und nun 
pulsiren wiederum Vorhof und Ventrikel in dem normalen Füllungsmass 
und in dem ursprünglichen oder etwas verminderten Tempo gleichmässig 
fort. Dieses wichtige Resultat, auf welches wir erst im weiteren Verlauf 
unserer Versuche unsere genaue -Aufmerksamkeit richteten, obwohl es 
auch in den früheren schon bemerkbar geworden war, liess sich nun mit 
Regelmässigkeit bei allen Wiederholungen constatiren; es erfolgte 
namentlich dann, wenn bei herabgesetzter Contractionskraft 
des linken Ventrikels der rechte Vorhof und rechte Ventrikel 
munter fortarbeiteten. Diese frappante Stauung des linken Vorhofs 
findet ein Analogon in einer im Leipziger physiologischen Institut 
ausgeführten Arbeit Waller’s l ) über die Spannung des linken Vorhofs 
durch Reizung des Halsmarks. Waller hat gefunden, dass, wenn man 
einem Kaninchen nach Einleitung der künstlichen Respiration das Rücken¬ 
mark im 2. Halswirbel durchschneidet und dann den peripheren Theil 
desselben mit kräftigen, tetanisirenden Inductionsströmen behandelt, als¬ 
dann der bisher schlaffe linke Vorhof rasch anschwillt und eine hellrothe 
Färbung annimmt. Bei fortgesetzter Reizung stellt der strotzend ange- 
fullte Vorhof zuletzt seine Zusammenziehungen ein, indess der rechte 
Vorhof und beide Ventrikel ihre Schläge fortsetzen. Dasselbe Resultat 
der Anschwellung des linken Vorhofs und schliesslichen Stillstand des¬ 
selben erhält man durch vorübergehende Zuschnürung des Bulbus aortac. 
Waller sucht nun durch manometrische Messung der Druckverhältnisse 
in den Vorhöfen und in der Carotis nachzuweisen, dass beide Vorgänge 
nicht gleichbedeutend seien. Während die Stauung des Vorhofs bei Un¬ 
terbindung der Aorta von dieser herrührt, also von der Rückstauung des 
arteriellen Blutes, stammen sie bei Reizung des Rückenmarks von den 
Lungenvenen her, und zwar auf dem Wege, dass die Tetanisirung des 
Halsmarks eine Zusammenziehung und Drucksteigerung im ganzen Arte¬ 
riensystem, von hier aus eine vermehrte Strömung in den Körpervenen, 
nach dem rechten Herzen durch die Lungen bis zum linken Vorhof er- 


! ) A. Wall er, Die Spannung in den Vorhöfen des Herzens, in His und Br au ne’s 
Archiv f. Anatomie u. Physiol. 1878. S. 325 IT. 
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zeuge. Waller zeigte weiterhin, dass ein künstlich erzeugter vermehrter 
Blutdruck im rechten Herzen (durch kräftige Umspannung und Streichung 
des Unterleibs) sich möglichst bald auch im linken Vorhof zu erkennen 
giebt. Ohne mich auf eine Kritik dieser Arbeit einzulassen (zu welcher 
mir die Berechtigung fehlt), will ich nur hervorheben, dass — wie der 
Augenschein und das Experiment lehrt — bei Zuschnürung der Coron. 
sinistra die Anschwellung des linken Vorhofs eben auch nur von den 
Lungenvenen herstammeh kann. Die linke Herzkammer ist in ihren Zu¬ 
sammenziehungen geschwächt, der Blutdruck in derselben vermindert; zur 
selben Zeit contrahirt sich das normal gefüllte rechte Herz (Vorhof und 
Kammer) in regelmässigem Tempo mit ungeschwächter Kraft und treibt 
seinen Inhalt ununterbrochen zu den Lungen und von hier aus zum linken 
Vorhof. Die Stauung ist also dadurch erfolgt, dass der in seiner Con- 
tractionsfähigkeit herabgesetzte linke ‘Ventrikel die Masse des ihm zu¬ 
strömenden Blutes nicht bewältigen kann. 

In diesem Mechanismus, wie er sich vor den Augen des Experi¬ 
mentators deutlich abspielt, ist meiner Meinung nach eine vollstän¬ 
dige Erklärung desjenigen Zustandes gegeben, welcher sich 
in den unter dem Namen der Stenocardie oder Angina pectoris 
bekannten Krankheitserscheinungen darstellt. Unter dem Na¬ 
men Angina pectoris wird bekanntlich eine schnell auftretende und oft 
auch schnell verschwindende Symptomengruppe verstanden, welche selten 
ohne materielle Veränderung, in der Mehrzahl der Fälle bei materiellen 
Veränderungen des Herzens verschiedenster Art vorkommt, am häufigsten 
bei Sclerose der Aorta und der Coronararterien, bei Klappenfehlern der 
linken Herzkammer, aber ebenso häufig auch bei fettiger Degeneration, 
chronischer Myocarditis und bei der unter dem Namen der Herzschwäche 
(weakened heart, Stokes) bekannten Erweiterung des linken Ventrikels. 
In allen diesen Fällen — gleichviel, ob ein beschleunigter oder vermin¬ 
derter Rhythmus der Herzcontractionen vorhanden ist — handelt es sich um 
eine herabgesetzte Contractionsfähigkeit des linken Ventrikels. 
Wenn diese nun eine plötzliche, noch weitergehende Abschwächung er¬ 
fährt (wie beispielsweise durch starke psychische Affecte oder narkotische 
Mittel, Tabakrauchen u. dgl.) > oder wenn durch abnorm gesteigerten 
Blutdruck (z. B. durch active Körperbewegung, erhöhter Verdauungszu¬ 
fuhr u. s. w.) an den geschwächten Ventrikel plötzlich zu grosse An¬ 
forderungen gestellt werden, die er nicht zu bewältigen im Stande ist, 
kommt es zu den bekannten Anfällen. Alle Einzelerscheinungen der¬ 
selben finden in dem oben geschilderten Mechanismus ihre Erklärung: 
der weiche, eindrückbare, leicht verschwindende Puls, die Blässe des 
Gesichts, die Kälte der Extremitäten, weiterhin die Blutüberfüllung der 
Lungen, die Orthopnoe, das sog. Kochen auf der Brust, das blutgetränkte 
schaumige Sputum, mit einem Worte das acute Lungenödem, welches 
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den aufs höchste gesteigerten stenocardischen Anfall begleitet oder ihm 
nachfolgt. Selbst das bekannte unbeschreibliche Angstgefühl, der Druck 
unter dem Sternum und der intensive Herzschmerz finden ihre Erklärung 
in der Stauung und Spannung des linken Yorhofs (wie auch Traube 
den bei den meisten Klappenfehlern vorkommenden Herzschmerz von dem 
Druck des angestauten Blutes auf die Herzwandung herleitet). 

Erst nach Beendigung meiner Versuche und nach Mittheilung der¬ 
selben in dem Königsberger Verein für wissenschaftliche Heilkunde wurde 
ich auf die, ein verwandtes Thema behandelnde, aus dem Breslauer 
Laboratorium Cohnheim’s stammende Arbeit von Dr. Welch 1 ) aus 
New-York, „Zur Pathologie des acuten Lungenödems“, aufmerk¬ 
sam gemacht. Welch kommt, nachdem er die Mehrzahl der in den 
pathologischen Handbüchern angegebenen Entstehungsgründe des Lungen¬ 
ödems als nicht stichhaltig nachgewiesen, zu dem Resultat, dass das 
acute Lungenödem auf „einem relativen Missverhältniss zwischen der 
Arbeitskraft des linken und der des rechten Ventrikels“, insbesondere 
auf einer „geschwächten Thätigkeit des linken Ventrikels bei unge¬ 
schwächt fortarbeitendem rechten Ventrikel“ beruht. Welch erzeugt 
eine Schwäche des linken Ventrikels durch kräftige Compression des¬ 
selben mittelst Daumen und 1—2 Fingern, wobei ebenfalls eine Stauung 
des linken Vorhofs sich bemerkbar machte, ebenso wie bei Compression 
des rechten Ventrikels der rechte Vorhof anstaut (Versuch 9 und 11, 
S. 406 und 407). Ohne Zweifel spielt bei dieser Compression das Her¬ 
austreiben des Coronararterienblutes aus der Herzwandung die Hauptrolle 
als Ursache der Herzschwäche. Die Stauung der Vorhöfe scheint bei 
Welch’s Versuchen nicht den von uns erzielten Grad erreicht zu haben. 
Welch betont daher die Blutstauung in den Vorhöfen nicht besonders, 
legt aber in einer sehr klaren und einleuchtenden Auseinandersetzung 
(1. c. S. 404 u. 405) seine Theorie der Entstehung des acuten Lungen¬ 
ödems dar und beweist sie durch das Experiment. Meine in voller Un¬ 
abhängigkeit von Welch ausgeführten Untersuchungen kommen auf einem 
anderen, den natürlichen Vorgängen mehr sich annähernden Wege genau 
zu demselben Resultat, d. h. zum Nachweis einer vom rechten Vorhof 
und Ventrikel durch die Lungen und den linken Vorhof bis zur Grenze 
des linken Ventrikels sich ausdehnenden enormen Blutstauung, welche 
— wenn sie lange genug andauert — ein acutes Lungenödem zur Folge 
haben muss. Diese Stauung des Blutes im kleinen Kreislauf 
kommt bei meinen wie bei Welch’s Versuchen durch künstlich er¬ 
zeugte Schwäche des linken Ventrikels bei kräftig fortarbei¬ 
tender rechter Herzhälfte zu Stande. Leider habe ich, zu jener 
Zeit mit der Arbeit von Welch unbekannt, die Lungen meiner Versuchs- 

*) V irchow’s Archiv. Bd. 72. S. 375 ff. 
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filiere auf Oedem nicht untersucht, bin aber überzeugt, dass es bei den¬ 
jenigen Thieren, welche eine mehrmalige Verschliessung der Coron. sin. 
ausgehalten haben, vorhanden gewesen sein wird. Aber während Welch 
die bleibenden, anatomisch nachweisbaren Folgen der ungleichen Arbeit 
beider Herzhälften nachwies, ergab sich aus meinen Versuchen mit einer, 
wie ich glaube, keinen Zweifel zulassenden Deutlichkeit die Erkenntniss 
des pathologischen Vorganges bei Angina pectoris und verwandten Zu¬ 
ständen. Man wird jetzt begreifen, weshalb die sog. Verknöcherung der 
Kranzarterien kein nothwendiges Correlat für Angina pectoris ist. Alle 
auf Schwäche des linken Ventrikels beruhenden Krankheitszu¬ 
stände, gleichviel, ob dieselben durch Fettherz, Muskelschwund, Sclerose der 
Aorta und der Arterien bedingt sind, finden auf die einfachste Weise 
ihre Erklärung. Die schnell vorübergehenden Anfälle von Palpitation, 
Beklemmung, Dyspnoe und Orthopnoe beruhen auf beginnenden Stauungen 
im kleinen Kreislauf, welche sich alsbald verlieren, wenn der linke Ven¬ 
trikel sich schnell genug erholt, um den linken Vorhof und die Lungen 
von ihrer Ueberfüllung zu befreien. Hält die Schwäche des Ventrikels 
länger an, so kommt es zu blutig-schaumigem Sputum, wie wir es in 
den leichteren Anginafällen nicht selten finden. Dauert sie noch länger, 
oder kommt es gar zu vorübergehendem Stillstand des linken Ventrikels, 
so ist acutes Lungenödem, event. der Tod die unvermeidliche Folge. 
Diese Erklärungsweise ist nicht neu, sie hat aber durch den Nachweis 
der ungleichen Arbeit beider Herzhälften eine feste Stütze gewonnen. 
Es erhellt hieraus zugleich, wie sehr die älteren englischen Aerzte, ins¬ 
besondere Stokes und Parry das Richtige getroffen haben, wenn sie 
sagen 1 ), „dass die Symptome von Angina durch eine vorübergehende 
Steigerung der Schwäche in einem schon geschwächten Herzen entstehen.“ 
Aber nicht blos Steigerung der Schwäche des Herzens, oder, wie wir 
jetzt exacter uns ausdrücken müssen, der Schwäche des linken Ventrikels 
muss einen Anfall von Angina auslösen, sondern auch eine derartige 
Steigerung des Blutdrucks im venösen Stromgebiet und im kleinen Kreis¬ 
lauf, dass der geschwächte Ventrikel die ihm plötzlich zufallende ver¬ 
mehrte Arbeit nicht zu überwinden vermag. Wir verstehen jetzt auch 
einzelne bei Fettherz und Herzschwäche schon lange bekannte Symptome, 
die seufzende Respiration, die Steigerung der Herzbeschwerden in 
horizontaler Lage und zur Nachtzeit, wo ein vermehrter Blutzufluss zum 
rechten Herzen, zu den Lungen bis zum linken Vorhof erzeugt wird. Es 
ist dies dieselbe Erscheinung der Stauung im linken Vorhof, welche Waller 
in seinen Versuchen hervorbringt, indem er den Unterleib der Versuchs¬ 
tiere umspannt und durch Streichen das Blut nach dem rechten Herzen 


*) W.Stokes, Bio Krankheiten des Herzens und der Aorta. Deutsch von Lind¬ 
wurm. 1855. S. 397. 
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drängt. Auch diesen Zusammenhang ahnte schon Parry in seinem 1799 
erschienenen Buch'), indem er sagt (ich citire nach Stokes), dass „die 
Ursachen, welche die Paroxysmen hervorrufen, solche sind, welche Blut¬ 
ansammlung in den Herzhöhlen veranlassen, und dass letztere durch 
mechanischen Druck (oder durch Ueberreizung des Gefässsystems) her- 
beigefuhrt wird. In Folge dessen versinkt das durch die Functions¬ 
störung geschwächte Herz schnell in einen Zustand von Ruhe, 
während sich das Blut ununterbrochen in den Venen fortbe¬ 
wegt.“ Er fügt hinzu, dass nach einem bis zu einem gewissen Grade 
gesteigerten Ruhezustände „das Herz seine Irritabilität wieder soweit ge¬ 
winnen kann, dass es den Kreislauf mehr oder minder zu unterhalten 
im Stande ist, dass aber der Tod zuletzt erfolgt in Folge unheilbarer, 
allzubedeutender Inirritabilität (i. e. Stillstand) des Herzens.“ Man er¬ 
kennt hieraus die ausserordentliche Beobachtungsgabe des englischen 
Arztes. Noch näher kommt Stokes dem wahren Sachverhältniss, wenn 
er Heberden’s und Latham’s Erklärung der Angina pectoris als eines 
„Krampfs des Herzens“ schüchtern widerlegend, sich schliesslich folgen- 
dermassen ausdrückt: „Wäre der linke Ventrikel Sitz der Paralyse oder 
vorübergehenden Schwäche, während der rechte in Thätigkeit bliebe, so 
würde Verschluss und Erweiterung (zugleich) eintreten, und wenn der 
linke Ventrikel seine Contractionskraft vollkommen verlöre, so würde 
Syneope und möglicherweise der Tod die Folge sein.“ Welch’s und 
meine Versuche haben die Richtigkeit dieser Anschauung, der gegenüber 
die neurotischen Theorien Eulenburg’s in den Hintergrund treten 
müssen, wie ich glaube, evident nachgewiesen. 

Fasse ich das Gesagte nochmals kurz zusammen, so ergiebt sich, 
dass Verschliessung der Coronaria sinistra zur Folge hat: 

1) in einigen Fällen und bei schwachen Thieren alsbaldigen Still¬ 
stand des Herzens; 

2) bei kräftigeren Thieren eine Abschwächung des linken Ven¬ 
trikels, welche sich nur in geringem Masse der rechten Herz¬ 
hälfte mittheilt; 

3) in der Mehrzahl der letzteren Fälle zugleich eine Verminde¬ 
rung der Geschwindigkeit der rhythmischen Herzcontrac- 
tionen; 

4) als Folge der herabgesetzten Contractionskraft des linken Ven¬ 
trikels eine Stauung, Ueberfüllung und schliesslichen 
Stillstand des linken Vorhofs (Angina pectoris); 

5) eine Restitutio in integrum erfolgt mehrmals nach einer Ver- 
schliessung von 2 Minuten, einmal sogar von 4 Minuten Dauer; 


! ) Parry, An Inquiry into thc Symptoms and oauses of tho Syneope anginosa. 
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darüber hinausgehende Verschliessung hat Stillstand des Herzens 
und Tod zur Folge. 


Wenn ich schliesslich an der Hand der durch unsere Versuche ge¬ 
wonnenen Resultate den am Eingang mitgetheilten Krankheitsfall zu 
analysiren versuche, so stellt sich derselbe folgendermassen dar: Durch 
eine Indigestion, d. h. durch eine Ueberladung des Magens und insbeson¬ 
dere durch überreichen Weingenuss hatte Patient eine Steigerung des 
Blutdrucks, zumal der rechten Herzhälfte, erzeugt Bei hochgradiger Ver¬ 
engerung beider Coronararterien war das Herz nicht im Stande, die ihm 
schnell zugeführte grössere Blutmenge fortzutreiben. Die Abschwächung 
der Contractionskraft betraf beide Herzhälften gleichmässig. Es waren 
deshalb die Erscheinungen des Collapsus vorherrschend, das Krankheits¬ 
bild nicht dasjenige der gewöhnlichen Angina pectoris, bei welcher eine 
ungleiche Thätigkeit beider Herzhälften die Regel ist. Aus diesem Grunde 
war auch in den Lungen keine Hyperämie, kein Catarrh und keinOedem, 
weder Dyspnoe noch Orthopnoe vorhanden. Die lediglich aus der Coro¬ 
nararterien-Verschliessung sich ergebende Abschwächung der Herzthätig- 
keit war, wie in unseren Versuchen, mit einer Verminderung der rhyth¬ 
mischen Contractionen verbunden. Die andauernde Schwäche des linken 
Ventrikels bewirkte Anämie und Kälte der Extremitäten, Anämie des 
Gehirns, schliesslich Hirnsymptome und Tod. — Was aber durch unsere 
Versuche nicht vollständig erklärt wird, ist die fünfstündige Dauer der 
Krankheitserscheinungen. Wenn auch nach unseren Versuchen der Ver¬ 
schluss der Coronaria nicht allemal augenblicklichen Stillstand des Her¬ 
zens zu Wege brachte, sondern in einigen Fällen 1—2, ja selbst bis 
4 Minuten ertragen wurde; wenn man ferner zugeben mag, dass das 
menschliche Herz längeren Widerstand werde leisten können als das 
Kaninchenherz, so erfolgt doch bei letzterem der Herzstillstand nach voll¬ 
ständigem Verschluss auch nur einer Coronararterie so schnell, dass 
man unbedingt annehmen darf, der gänzliche Verschluss werde auch beim 
Menschen einen nur nach Minuten zu zählenden Zeitraum ertragen wer¬ 
den, keineswegs aber 5 Stunden, wie mein Kranker mit verlangsamtem 
und geschwächtem Herzschlag zu leben im Stande war, bis Herzstillstand 
und Tod eintrat. Es kann daher nur vermuthet werden, dass die 
hochgradig verengten Coronararterien noch Platz für. eine geringe Unter¬ 
haltung des Blutstroms in der Herzwandung darboten. Ob nun aber ein 
nicht gänzlich abgeschnürter, sondern nur sehr erschwerter Blutstrom in 
den Coronarien eine längere aber abgeschwächte und gleichfalls verlang¬ 
samte Herzthätigkeit zur Folge habe, würde erst durch weitere und ge¬ 
wiss noch schwierigere Versuche zu erhärten sein. — Dagegen scheint 
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es mir kaum noch eines Beweises zu bedürfen, dass die Zusehnürung der 
rechten Coronaria aut den rechten Ventrikel und rechten Vorhof dieselbe 
Wirkung haben werde, wie die der Coron. sin. auf das linke Herz. Es 
geht dies indirect schon aus den Versuchen von Welch hervor. Denn 
ebenso wie die Compression des linken Ventrikels nach der Methode von 
Welch sich in der Wirkung als gleichbedeutend mit der Zuschnürung 
der linken Coronaria erwies, wird auch der Verschluss der rechten Coro¬ 
naria dieselbe Wirkung haben, wie die Compression des rechten Ven¬ 
trikels, d. h. Muskelschwäche der rechten Herzkammer und Blutstauung 
im rechten Vorhof. 


Nachtrag. 

Mit Beziehung auf meine „vorläufige Mittheilung* des Ergebnisses der vorstehen¬ 
den Versuche in No. 12 d. J. des Centralblatts für med. Wissensch. berichtet Sig¬ 
mund Mayer in No. 14 der Prager med. Wochenschrift, 1880, von einem gleichen 
Resultat der Stauung des linken Herzabschnittes, insbesondere des linken Vorhofs, 
welches er durch einfache Unterbrechung der bei Thieren eingeleiteten künstlichen 
Respiration erzielt hat. Seine Erklärung dieser Erscheinung stimmt mit der meinigen 
darin überein, dass er sie ebenfalls auf Schwäche der Herzwandung bezieht, welche 
sich als Folge der localen Erstickung in der linken Herzhälfte früher bemerkbar 
macht, als in der rechten. Ich habe dem nur hinzuzufügen, dass May er’s Versuch 
bereits ira Jahre 1849 von Wintrich ausgeführt und in der am Eingang dieser Ab¬ 
handlung citirten Stelle 1 ) mitgetheilt ist. Wintrich erklärt durch diese Stauung 
des Blutes in den Herzhöhlen die Erscheinungen der Asphyxie und des asphyctischen 
Todes und führt sie (wie oben angegeben) darauf zurück, dass das nicht arteriali- 
sirte Blut, indem es durch die Coronar-Arterien strömt, lähmend auf die Herzwan¬ 
dung wirkt. Wintrich weicht insofern von Mayer ab, als er die Stauung des Blutes 
in beiden Herzhälften gleichmässig, ja sogar in der rechten stärker als in der lin¬ 
ken gesehen, während Mayer sie stärker, ja vorherrschend in der linken Herzhälfte 
beobachtet hat. — Da ich leider nicht Zeit und Gelegenheit hatte, diese Versuche 
zu wiederholen, so kann ich nach dem Ergebniss meiner vorstehenden Arbeit nur an¬ 
nehmen, dass das nicht decarbonisirte Blut, weil es in beiden Coronararterien gleich- 
massig strömt, auch auf beide Ventrikel und Vorhöfe die gleiche lähmende Wirkung 
äussern müsse. Dennoch gebe ich zu. dass dieselbe im linken Herzabschnitt sich ein 
wenig früher äussern werde als im rechten, wie überhaupt bei fast allen Todesarten 
und in den verschiedensten Thierversuchen die linke Herzhälfte früher erlahmt als 
die rechte. Diese Thatsache ist, wie M. mit Recht hervorhebt, zur Erklärung des so 
häufig vorkommenden praemortalen Lungenödems vollkommen geeignet. 

Interlaken, den 12. Juni 1880. 


i) Yirchow’s Specielle Pathol. u. Ther. Krankh. d. Respirationsorgane. 1854. 
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Ueber den Einfluss der vermehrten Wasserzufuhr auf 
den Stoflumsatz im Thierkörper. 

(Aus dem Laboratorium der Klinik des Herrn Geheirarath Leyden 

zu Berlin.) 

Von 

Dr. Jacques Mayer aus Karlsbad. 


ln Anbetracht der wichtigen Rolle, die dem Wasser des Thierkörpers 
bei dessen Stoffwechsel zukommt, wurde von verschiedener Seite der Ver¬ 
such unternommen, festzustellen, wie sich die Wirkung äussert, wenn 
demselben grössere Mengen von Wasser einverleibt werden, als er zu 
seinem Aufbau und Bestände benöthigt. 

In hervorragender Weise wurde hierbei auf die Ausscheidungsver¬ 
hältnisse des Harnstoffs, bezw. des Stickstoffs Bedacht genommen. 

Schon vor mehreren Decennien wollen Becker, Genth 1 ) und 
Mosler 2 ) durch ihre Versuche nachgewiesen haben, dass mit der ver¬ 
mehrten Wasserzufuhr die Menge des ausgeschiedenen Harnstoffs steige. 
Beneke 3 ) nimmt nach den Durchschnittsrechnungen sogar an, dass ein 
täglicher Mehrgenuss von 300 Ccm. Wasser die Harnstoffausscheidung 
etwa um 1 Grm. in 24 Stunden steigere. 

Die ersteren Autoren haben mit sehr grossen Wassermengen an 
Menschen experimentirt. Am Menschen sind jedoch bekanntlich wegen 
der complicirten Nahrung exacte Stoffwechseluntersuchungen kaum durch¬ 
zuführen, und am wenigsten konnte das Postulat des Stickstoffgleichge¬ 
wichts erfüllt werden. 

1 ) Untersuchungen über den Einfluss des Wassertrinkens auf den Stoffwechsel. 
Wiesbaden 185G. 

2 ) Untersuchungen über den Einfluss des innerlichen Gebrauches verschiedener 
Quantitäten von gew. Trinkwasser auf den Stoffwechsel. Arch. des Vereins für wis- 
scnschaftl. Heilk. Bd. III. 1857. 

3 ) Grundlinien der Pathologie des Stoffwechsels 1874. S. 112. 
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Bischoff fand die gesteigerte Harnstoffausscheidung sowohl beim 
Menschen als beim Hunde mit der vermehrten Wasserausfuhr einhergehen. 

Auch Voit beobachtete in seinen Untersuchungen „Ueber den Ein¬ 
fluss des Kochsalzes u. s. w. auf den Stoffwechsel“, dass der Harn bei 
grösserem Harnstoffgehalt nicht concentrirter werde, sondern entsprechend 
mehr Wasser enthalte. 

Bisch off war zweifelhaft darüber, „ob das Wasser nur den Harnstoff 
aus den Geweben auslauge, oder ob es nicht an der Bildung des Harnstoffs 
betheiligt sei“, während Voit die letztere Ansicht rückhaltslos vertritt. 

Nach ihm wird die Wechselwirkung zwischen dem intermediären 
Säftestrom und dem Gewebe des Körpers ceteris paribus durch eine Ver¬ 
mehrung der Parenchymflüssigkeit gesteigert, und in dem Masse, als 
durch das eingenommene Wasser eine stärkere Strömung durch die Or¬ 
gane stattfindet, wird eine grössere Menge Eiweiss der Zersetzung durch 
den Sauerstoff anheiragegeben. 

Dieser ausgezeichnete Forscher auf dem Gebiete des Stoffwechsels 
hat jedoch seine ursprüngliche Lehre von dem Eiweissumsatz auf Grund¬ 
lage seiner eigenen Untersuchungen in einzelnen Punkten modificirt. Und 
möchte ich insbesondere darauf hinweisen, dass Voit nunmehr den Vor¬ 
gang der Ei Weisszersetzung als einen unabhängig von der Sauerstoffauf¬ 
nahme stattfindenden Spaltungsprocess ansieht. 

Vor einer längeren Reihe von Jahren hat Seegen 1 ), an andere Ver¬ 
suche anknüpfend, eine längere Untersuchungsreihe an einem Hunde an¬ 
gestellt, um sich darüber klar zu werden, ob durch die verschiedene 
Wasserzufuhr sich das Verhältnis zwischen Wasserausfuhr durch Nieren 
und Lungen ändere, und ob damit auch eine Verschiedenheit in der 
N-Ausscheidung im Zusammenhänge sei. 

Einem Hunde von 29890 Grm. Körpergewicht wurden bei einer 
täglichen Fleichnahrung von 1200 Grm. in fünf unmittelbar auf einander 
folgenden Perioden verschiedene Quantitäten Wassers einverleibt, und 
zwar: 5 Tage lang täglich 1200 Ccm., 5 Tage lang 1500 Ccm., 3 Tage 
lang 1800 Ccm., dann 16 Tage 800 Ccm., und schliesslich 19 Tage 
hindurch 500 Ccm. 

Er fand in der 1. Periode im Mittel eine tägliche Harnausscheidung 
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’) Seegen, Zur Frage über die Ausscheidung des Stickstoffs der im Körper 
zersetzten Albuminate. Sitzungs-Berichte der Kaiserlichen Akademie zu "Wien. 
Bd.LXUI. S. 11. 
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Es zeigte sich also ein An- und Absteigen der Harnmengencurve fast 
um dieselbe Zahl, als die Wassereinfuhr vermehrt oder verringert wor¬ 
den war. 

Seegen fand ferner, dass die Stickstoffausfuhr in seiner Unter¬ 
suchungsreihe die Stickstoffeinfuhr um 75,4 Grm. = 3,3 pCt. übertroffen 
hat. Dieses Plus war sehr unregelmässig vertheilt. Die grössten Mengen 
wurden vom 39.—43. Tage der Untersuehungsreihe ausgeschieden. Im 
Mittel aus diesen fünf Tagen betrug die Ausfuhr täglich um 22 pCt. 
Stickstoff mehr als die Einfuhr, während an einzelnen anderen Tagen 
sogar ein N-Deficit von 9—10 pCt. zu eonstatiren war. 

Der Autor ist nicht geneigt, die vermehrte Stickstoffausfuhr auf 
Rechnung der vermehrten Harnausscheidung zu setzen; vielmehr nimmt 
er an, dass der N-Gehalt des Fleisches von Voit viel zu niedrig be¬ 
rechnet wurde und beruft sich auf Fleischanalysen von Toldt und No- 
vak, die an 4 pCt. Stickstoffgehalt gefunden haben sollen. 

Wie kommt es jedoch, dass in einer Untersuchungsreihe von 56 
Tagen erst gegen das Ende derselben, vom 39.—43. Tage, die Stickstoff¬ 
ausfuhr dermassen gesteigert wird, dass von den gesammten 75,4 Grm. 
Mehrausfuhr an 50 Grm. auf diese fünf Tage fallen, die, was noch be¬ 
sonders hervorgehoben werden muss, der Periode der kleinsten Wasser¬ 
ausfuhr angehören? 

Mit dem Hinweise auf den 4procentigen N-Gehalt des Fleisches, 
den Seegen anzunehmen geneigt ist, kann dies nicht erklärt werden; 
denn, wenn selbst anstatt 40,8 Grm. Stickstoff 48 Grm. dem Thiere in 
der täglichen Fleischnahrung zugeführt worden wäre, bleibt es immerhin 
unverständlich, dass bei dem enormen N-Deficit, welches Seegen für 
die meisten Versuchstage seiner Untersuchungsreihe voraussetzt, gerade 
an diesen fünf Tagen im Mittel täglich mehr als 50 Grm. ausgeschieden 
werden? 

Die von Seegen ausgesprochene Vermuthung, es könne sich etwa 
um den Einfluss der auffällig verminderten Wasserexhalation handeln, 
konnten wir von dem Standpunkte unserer Versuchsergebnisse „über den 
Einfluss der Perspiratio insensibilis auf die Stickstoffausfuhr“ nicht be¬ 
stätigen. — 

Aus den Ergebnissen seiner Versuche folgert Seegen, dass 1) ge¬ 
steigerte Wasserzufuhr nicht blos die Harnausscheidung vermehrt, sondern 
das ganze Plus des eingeführten Wassers nahezu ganz durch die Blase 
entfernt wird; 2) die Wasserausfuhr durch die Nieren keinen bemerkens- 
werthen Einfluss auf die N-Ausscheidung hat; 3) die Wasserausfuhr 
durch Haut und Lungen von der Wassereinfuhr unabhängig ist. 

Gegen diese Schlussfolgerungen haben wir zu bemerken, dass aus 
der Versuchsanordnung gar nicht ersichtlich ist, wie viel Wasser ausser 
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den in der täglichen Fleischnahrung enthaltenen 900 Grm. das Thier im 
Stickstoffgleichgewicht zu seinem Bestände nöthig hatte. 

Anstatt das Thier in einer längeren Vorperiode ad libitum saufen 
zu lassen, um aus dem Mittel sein Wasserbedürfniss kennen zu lernen, 
wurde sofort mit der Einverleibung von 1200 Grm. Wasser begonnen, 
was mit dem Wassergehalt des Fleisches 2100 Grm. beträgt. 

Das Thier hat dadurch beträchtliche Mengen von Wasser angesetzt, 
und hat zweifelsohne die Wasserzufuhr der einen Periode noch lange 
über die nächstfolgende Periode ihre Wirkuög geübt. Es ist daher in 
allen folgenden Perioden mit einem Thiere von abnormem Zustande ex- 
perimentirt worden. 

So verdienstlich die Arbeit Seegen’s sonst sein mag, so hielt ich 
es in Rücksicht auf die eben geäusserten Bedenken der Mühe lohnend, 
diesen Gegenstand einer abermaligen Prüfung zu unterziehen. 

Hat doch erst vor wenigen Jahren die differirende Ansicht über den 
Effect der vermehrten Wasserausscheidung auf den Eiweissumsatz im 
Thierkörper zu einer Polemik zwischen H. Eichhorst und A. Fränkel 
geführt. Ersterer hat die Versuchsergebnisse A. FränkeTs, wonach die 
verminderte Sauerstoffzufuhr eine Steigerung der Harnstoffausscheidung 
bewirke, unter dem Hinweise auf eine gleichzeitig vermehrte Wasseraus- 
scheidung bekämpft. 

Eichhorst beruft sich auf seine Experimente 1 ), aus denen seiner 
Ansicht nach hervorgeht, dass ein Zusammenhang zwischen gesteigerter 
Harnstoffausscheidung und vermehrter Diurese existirt; während A. Frän¬ 
kel die Resultate Eichhorst’s als nicht beweisend betrachtet, weil 
letzterer sich zu seinen Versuchen eines nur 4 Kilo schweren Hundes 
bediente, bei dem eine genaue Abgrenzung der 24ständigen Harnperiode 
unmöglich war. 

Ein fernerer Einwurf FränkeTs geht dahin, dass Eichhorst ver¬ 
absäumt hat, von einem bestimmten Gleichgewichtszustände des Thieres 
auszugehen. 

Fränkel unterzog daher den Einfluss der vermehrten Diurese auf 
die Harnstoffabsonderung gleichfalls einer experimentellen Prüfung, indem 
er zu diesem Zwecke zwei Versuchsreihen am hungernden Thiere aus¬ 
führte. Diese Versuche ergaben, dass die Wasserausscheidung beim hun¬ 
gernden Thiere sogar auf das Siebenfache gesteigert werden kann, ohne 
einen nennenswerthen Einfluss auf die Harnstoffausscheidung zu haben. 

Diese Angaben von Fränkel beziehen sich indessen nur auf den 


*) Pflüger’s Archiv. Bd. IV. S. 594, 95. 

-) Einige Bemerkungen zu dem Aufsatz des Herrn Eich hörst „Der Einfluss 
des behinderten Lungengaswechsels beiin Menschen auf den Stickstoffgchalt des 
Harns“. 
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Hungerzustand, bei welchem, wie leicht ersichtlich, das Blut und die 
Gewebssäfte weniger Harnstoff enthalten müssen, als bei einem Thiere 
mit ausreichender Nahrungszufuhr, bezw. reichlicher Fleischfütterung. 

Selbst für den Fall, dass in der That die gesteigerte Wasserzufuhr 
keinen abnormen Gewebszerfall herbeiführt, muss, wie auf der Hand liegt, 
die Möglichkeit einer Ausspülung des in den Geweben aufgehäuften Harn¬ 
stoffs durch das Wasser mit dem reichlicheren Gehalt der letzteren an 
diesem Excretionsproduct wachsen. Ich entschloss mich daher, die Frage 
von dem Einfluss der vermehrten Wasserzufuhr und der reichlicheren 
Wasserausfuhr auf die Stickstoffausscheidung bei dem im Stickstoffgleich¬ 
gewicht sich befindenden Organismus einer erneuten Untersuchung zu 
unterziehen. 


Zu meinen Versuchen benutzte ich einen grossen weiblichen Hund, 
der schon früher zu anderen Stoffwechselversuchen benutzt worden und 
daher für exacte Versuchsbedingungen vortrefflich geeignet war. Mit einer 
aus Pferdefleisch und Speck bestehenden Nahrung wurde er ins Stick¬ 
stoffgleichgewicht gebracht. Das Fleisch wurde von Fett und Sehnen 
sorgfältig befreit. Der N-Gehalt desselben wurde als gleichwerthig mit 
dem von Voit für das Rindfleisch angenommenen Mittelwerth zu 3,4 pCt., 
der des Specks in Uebereinstimmung mit Hoffmann 1 ) zu 0,2 pCt. be¬ 
rechnet. Das Thier befand sich in einem gleichmässig temperirten Zim¬ 
mer ganz frei. Es war so gut abgerichtet, dass es ausser der hierzu 
bestimmten Zeit, mit einer einzigen Ausnahme, niemals spontan Harn 
gelassen hat. 

Die 24ständige Harnperiode konnte aufs sorgfältigste abgegrenzt 
werden. Morgens 8 Uhr, vor dem Beginn des neuen Versuchstages, 
wurde derselbe mittelst Katheterismus entleert und hierauf mit einer 
kleinen gemessenen Menge Wasser, ausgespült. Im Laufe des Abends 
entleerte das Thier ein- bis zweimal den Harn in ein untergehaltenes 
Gefäss. 

Die Stickstoffbestimmungen des Harns wurden nach der Schneider- 
See gen’sehen Methode täglich ausgeführt. Der Stickstoffgehalt des 
Kothes wurde aus einer längeren Versuchsperiode bestimmt. Er betrug 
5,91 pCt., und hiernach ist auch die tägliche N-Ausfuhr durch den Koth 
für die ganze Untersuchungsreihe und zwar mit 0,4 pCt. berechnet 
worden. 

Die Versuchsanordnung war folgende. Dem Thiere wurden täglich 
zu einer bestimmten Stunde 700 Grm. Fleisch und 80 Grm. Speck ver- 

*) Hoffmann, Zeitschrift für Biologie. Bd. Vll. S. 116, 
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abfolgt. Von den Vorgesetzten 500 Grm. Wasser konnte es während der 
24stündigen Versuchszeit ad libitum saufen, der etwaige Rest wurde zu¬ 
rückgemessen. Nachdem nun eine Reihe von Tagen annäherndes Stick- 
stoffgleichgewieht eonstatirt werden konnte, hörte die Vorperiode auf und 
es wurde dem Thiere durch die Schlundsonde täglich eine bestimmte 
Menge Wassers einverleibt. 

Nach der Versuchsperiode wurde in der ersten Versuchsreihe dem 
Thiere gar kein Wasser vorgesetzt, um den Effect dieser plötzlichen 
Wasserentziehung auf die N-Ausfuhr zu prüfen; in den beiden anderen 
Versuchsreihen sollte das Thier nach der Versuchsperiode wieder allmälig 
zu seinem normalen Wassergehalt gelangen, und es wurden ihm so lange 
täglich 500 Ccm. Wasser vorgesetzt, bis es einige Tage verschiedene 
Mengen hiervon gesoffen hatte. 

Die Ergebnisse der ersten Versuchsreihe mögen aus folgender Ta¬ 
belle entnommen werden. 

Tabelle I. 


Datum. 

- - 

Körper¬ 

gewicht. 

Harn men ge 
in Ccm. 

C/3 

<v . 

'S 2 
> 

• — 

o o 

o 

c/T 

Stickstoff 
des Harns. 

c 

a c> 

v- £ 

% | 
71 O 

ci c 

£ ä 

Koth. 

Tempe¬ 

ratur. 

Morg. Abd. 

o «3 

p 3 

Ä — 

t z 

Bemerkungen. 

Nov. 











21. 

31150 

410 

1054 

21,55 

270 

0 

38 

39 

398 


22. 

31370 

400 

1054 

20,96 

460 

0 

38 

39,1 

888,4 


23. 

31300 

424 

1055 

21,78 

120 

0 

38 

39 

202,7 


24. 

31550 

442 

1052 

21,66 

450 

0 

38,1 

39 

815 


25. 

31500 

428 

1054.5 

21.55 

150 

0 

38 

39 

608,7 


26. 

31370 

472 

1054 

22,90 

250 

115 

37,9 

39 

467,5 

Eintritt ins N-Gleich- 

27. 

31200 

518 

1052 

23,90 

100 

0 

37,9 

39 

635 

gewicht. 

28. 

31020 

48S 

1053,5 

22,90 

15o 

0 

38.1 

39 

235,9 


29. 

31200 

450 

1054,5 

22,61 

400 

0 

38,1 

39 

805,5 


30. 

31100 

432 

1056,5 

22,56 

160 

90 

38 

38,9 

543,6 


Dec. 










1 . 

31050 

436 

1057,5 

22,90 

150 

0 

38 

39 

149 


2. 

31370 

512 

1050 

22,86 

230 

0 

38 

38,8 

712,4 


3. 

31500 

726 

1036 

24,78 

600 

0 

38,2 

39,2 

858 

Beginn der Wasser- 

4. 

31270 

1002 

1024,5 

23,80 

600 

0 

38 

39 

403,5 

injectionen. 

5. 

31220 

922 

1028,5 

23,38 

600 

0 

38 

38,7 

431,8 


6. 

31220 

914 

1029 

22.82 

600 

0 

37,9 

39 

659,5 


7. 

31000 

972 

1026,5 

22,73 

600 

125 

38.3 

39 

407,3 


8. 

30850 

1000 

1025,5 

22,12 

600 

0 

38,2 

39 

354,5 


9. 

30850 

888 

1028,5 

22,83 

600 

0 

38,2 

39,1 

446,7 


10. 

30870 

928 

1027 

21.97 

600 

0 

38,2 

39,1 

477 


11. 

30820 

996 

1025 

22,80 

660 

0 

38,2 

39.2 

529 


12. 

30650 

980 

1026,5 

22,60 

600 

110 

38,1 

39 

314 


13. 

30600 

924 

1026 

23,06 

600 

0 

38,2 

39,1 

309 


14. 

30700 

V 

— 

— 

600 

23 

38 

39 

— 

Versuch misslungen. 

15. 

30750 

888 

1026 

22,34 

600 

0 

38 

39 

519 


16. 

30700 

908 

1028,5 

23,50 

600 

62 

37,8 

38,8 

364 


17. 

30720 

902 

1028 

23,00 

600 

0 

38,3 

38,9 

423 


18. 

30750 

968 

1026,5 

22,90 

600 

0 

38 

38,9 

616,4 
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Datum. 

Körper¬ 

gewicht. 

Harn menge 
in Ccm. 

Specifisches 

Gewicht. 

Stickstoff 
des Harns. 

Wasser auf¬ 
genommen. 

Koth. 

Tempe¬ 

ratur. 

Morg. Abd 

Perspiratio 

insensibilis. 

Bemerkungen. 

Dec. 

19. 

30520 

558 

1044,5 

21,76 

0 

0 

37,9 

38.8 

317 


20. 

30400 

464 

1053,5 

21.90 

0 

0 

37.8 

38,8 

321 


21. 

30370 

436 

1056 

21,38 

0 

0 

38,3 

38,9 

499,6 


22. 

30190 

452 

1055 

22,92 

0 

116 

38.3 

38,6 

227 


23. 

30150 

438 

1055 

22,80 

0 

0 

37,8 

38,6 

388 


24. 

30080 

470 

1055 

22.70 

0 

0 

37,8 

38,8 

384 


25. 

29980 

480 

1054 

22,82 

0 

0 

37,9 

39 

304 


26. 

29950 

478 

1053 

! 22,40 

0 

0 

38,3 

38,9 

! 376,7 



Wenn wir die Ergebnisse dieser Versuchsreihe betrachten, so fällt 
es zunächst auf, dass die grösste Stickstoffausscheidung auf denjenigen 
Tag fällt, an dem wir die Wasserinjectionen begonnen haben. Die Harn¬ 
menge beträgt an diesem Tage (3. Dec.) 726 Ccm., um 214 Ccm. mehr 
als am vorhergehenden Tage, und die Stickstoffausscheidung zeigt einen 
Ausschlag von ca. 2 Grm. In den folgenden Tagen ist die Diurese noch 
weit mehr gesteigert; aber aus der Tabelle ist nicht ersichtlich, dass mit 
der grössten Wasserausscheidung auch die grösste N-Ausscheidung einher¬ 
geht. Die N-Menge vom 3. Dec. = 24,78 Grm. wird in der ganzen 
Yersuchsperiode nicht wieder erreicht, trotzdem die Harnausscheidung 
zwischen 888—1002 Ccm. schwankt. Allerdings dauert die gesteigerte 
Stickstoffausfuhr noch die folgenden 2 Ta^e, d. i. den 4. und 5. Dec., 
wenn auch in geringerem Grade an. 

Aber, was ist die Ursache, dass die vermehrte Wasserausscheidung 
die ersten drei Tage einen unverkennbaren Einfluss auf die Stickstoff¬ 
ausfuhr hat, nicht aber in den nächstfolgenden zwölf Tagen? Ferner, 
wie kommt es, dass, sobald die Wassereinfuhr sistirt wird, in den fol¬ 
genden Tagen, am 19., 20. und 21. Dec., die N-Ausfuhr sich um über 
ein Gramm pro die vermindert? 

Bevor wir es versuchen, uns hierüber Aufschluss zu geben, wollen 
wir sowohl die gesummte N-Ausfuhr während der 15 tägigen Versuchs¬ 
periode, als auch die gesummte Harnausscheidung während derselben ins 
Auge fassen und das tägliche Mittelergebniss vergleichen mit demjenigen 
der vorhergegangenen sieben Tage der Vorperiode, in welchen das Thier 
sich bereits im N-Gleichgewicht befunden und Wasser ad libitum ge¬ 
soffen hat 

Am 6. Tage der Versuchsreihe, d. i. am 26. Nov., kommt das Thier 
ins Stickstoffgleichgewicht (ein Stickstoffdeficit von 2 pCt. konnte nach 
unseren Erfahrungen nicht vermieden werden). Vom 26. Nov. bis 2. Dec. 
beträgt die ausgeschiedene Harnmenge 3308 Ccm. 

Die Wassereinfuhr (den Wassergehalt des Fleisches mit 75 pCt. be- 
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rechnet) ist gleich 5115 Ccm., und die Stickstoffausfuhr durch den Harn 
gleich 160,63 Grm., durch den Koth 3,15 Grm., in Summa 163,78 Grm. 
Im Mittel aus sieben Tagen also täglich 472,6 Ccm. Harn, 730,7 Ccm. 
Wassereinfuhr und 23,4 Grm. N. In der darauf folgenden 15 tägigen 
Versuchsperiode wurden dem Thiere 16875 Ccm. Wasser einverleibt, die 
Harnmenge in dieser Zeit betrug 13918Ccm., die Gesummt-Stickstoffausfuhr 
351,44 Grm. Im Mittel die tägliche Wassereinfuhr 1125 Ccm., die täg¬ 
liche Harnmenge 928 Ccm., die tägliche Stickstoffausfuhr 23,43 Grm. 

Aus einem Vergleiche mit den Versuchsergebnissen der vorhergehen¬ 
den sieben Tage ist nun zu entnehmen, dass einem täglichen Plus von 
395 Ccm. Wassereinfuhr ein tägliches Plus von 455,4 Ccm. Harnaus¬ 
scheidung entspricht, während die tägliche N-Ausfuhr unverändert bleibt. 

a) Die Frage, um die es sich hauptsächlich in unseren Versuchen 
bandelt, ob mit der gesteigerten Wasserausscheidung gesteigerte 
N-Ausscheidung einhergeht, müssen wir für das Thier im N-Gleich- 
gewicht verneinend beantworten. Zum mindesten glauben wir 
den Beweis hierfür erbracht zu haben in demjenigen Verhältniss, 
wo es sich um eine Steigerung der Wasserausscheidung um das 
Doppelte handelt. 

b) Wenn nichtsdestoweniger ein Zusammenhang zwischen vermehrter 
Wassereinfuhr bezw. gesteigerter Wasserausfuhr einerseits und 
gesteigerter Stickstoffausfuhr andererseits an einzelnen Versuchs¬ 
tagen sich offenbart, so kann es sich nach unseren Versuchs¬ 
ergebnissen nicht darum handeln, dass mehr Eiweiss im thie- 
rischen Organismus der Zersetzung anheimfällt, sondern vielmehr 
darum, dass in Folge der vermehrten Wasserzufuhr der Harn¬ 
stoff und andere, höher gegliederte, stickstoffhaltige Körper aus 
den Geweben ausgelaugt und ausgeschieden werden. 

c) Durch Vermehrung der Wassereinfuhr steigert sich die Harn¬ 
ausscheidung in etwas stärkerem Masse, als das Plus der Wasser¬ 
einfuhr beträgt. 

, Tabelle II. 
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Wasser aus¬ 
genommen. 

Koth. 

Tempe¬ 

ratur. 

Morg. Abd. 

O .er 

cd _0 

' f- 

o) £ 

X .5 

Bemerkungen. 

Dec. 

27. 

29850 

504 

1053 

24,4 

500 

0 

38,1 

38,7 

329,3 


28. 

30270 

580 

1050,5 

24,56 

500 

0 

38.3 

38,8 

211 


29. 

30730 

496 

1051 

23,12 

500 

0 ! 

38.1 

38,7 

458,7 


30. 

31030 

580 

1041,5 

21,78 

450 

0 

38 

38,7 

656 


31. 

31000 

556 

1044,5 

22,32 

j 

100 

0 

38 

38,9 

619,3 


Jan. 

1. 

30680 

538 

1045 

22,36 

130 

220 

38,1 

1 

38,7 

218 
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Datum. 

Körper¬ 

gewicht. 

Harnmenge 
in Ccm. 

Specilisches 
(re wicht. 

Stickstoff 
des Harns. 

Wasser auf¬ 
genommen. 

Koth. 

Tempe¬ 

ratur. 

Morg. Abd 

Perspiratio 

insensibilis. 

Bemerkungen. 

Jan. 











2. 

30590 

474 

1048 

22,48 

80 

0 

38,1 

38,8 

203 


3. 

30750 

5S2 

1040 

22,80 

400 

0 

38,2 

3S,9 

575 

Beginn der Injec- 











tionen. 

4. 

30750 

714 

1033 

22,98 

400 

0 

37,9 

38,7 

662,5 


5. 

30530 

828 

1029,5 

22,80 

400 

93 

28 

38.9 

195 


6. 

30570 

718 

1033 

22,80 

400 

0 

38.2 

38,9 

708,3 


7. 

30300 

518 

1045 

22,50 

0 

53 

38,1 

39 

316 


8 . 

30170 

460 

1051 

22,77 

0 

0 

38.2 

39,1 

246.5 


9. 

30220 

482 

1051 

22.84 

220 

56 

38.3 

38.8 

367,5 


10 . 

30290 

488 

1052 

23,30 

190 

0 

, ;iM 

38,9 

207 



In dieser Versuchsreihe sollte entschieden werden, welchen Einfluss 
eine massig vermehrte Wasserausscheidung, die nur wenige Tage an¬ 
dauert, auf die N-Ausfuhr hat. 

Auch hier wurden während der 7tägigen Vorperiode täglich 500 Ccm. 
Wasser dem Thiere vorgesetzt, die es in den ersten drei Tagen ausge¬ 
soffen hat, weil ihm das Wasser vorher entzogen worden war. In den 
folgenden Tagen schwankte die Wasseraufnahme zwischen 450—80 Ccm., 
und nun wurden vier Tage lang täglich 400 Ccm. Wasser injicirt. In 
diesen vier Tagen wurden im Ganzen 2842 Ccm. Harn, demnach täglich 
im Mittel 710,5 Ccm. ausgeschieden. In den letzten drei Tagen der 
Vorperiode beträgt die durchschnittliche Harnausscheidung 531,3 Ccm. 
Das Plus der vermehrten Wasserzufuhr von 296,7 Ccm. bewirkte aller¬ 
dings eine vermehrte Diurese, doch nicht in dem Grade, wie dies bei 
länger fortgesetzter und grösserer Zufuhr von Wasser der Fall ist. 

Einen nennenswerthen Ausschlag zeigt die N-Ausfuhr weder im Be¬ 
ginne noch im Verlaufe dieser kurzen Versuchsperiode. Wohl aber fallen 
die hohen Zahlen in den ersten zwei Tagen der Vorperiode auf, die offen¬ 
bar das Product des plötzlich und in relativ grosser Menge zugeführten 
Wassers nach vorhergegangener Entziehung desselben durch eine längere 
Reihe von Tagen sind. Denn nur so wird es verständlich, dass am 27. und 
28. Dec. der Ausschlag in der N-Ausfuhr so erheblich ist, trotzdem an 
diesen Tagen nur 504 und 580 Ccm. llarn ausgeschieden wurden, wäh¬ 
rend in der Versuchsperiode die tägliche Harnausscheidung zwischen 582 
und 828 Ccm. schwankt und ad maximum nur 22,98 Grm. ausgeschieden 
werden. Im ersteren Falle sehen wir nämlich, dass die durch eine län¬ 
gere Wasserentziehung bedingte vermehrte Stauung des Harnstoffs zu einer 
gesteigerten Stickstoffausfuhr führte, sobald plötzlich grössere Mengen 
Wassers dem Thierkörper ein verleibt wurden. Unsere oben ausge¬ 
sprochene Ansicht, dass es sich hierbei nur um eine Ausspü¬ 
lung des Harnstoffs und anderweitiger N-haltiger Körper 
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handle, scheint auch durch diese Versuchsreihe bestätigt zu 
werden. 


Tabelle III. 


Datum. 

Körper¬ 

gewicht. 

Harn menge 
in Ccm. 

Spccifisches 

Gewicht. 

Stickstoff 
des Harns. 

Wasser auf¬ 
genommen. 

Koth. J 

Tempe¬ 

ratur. 

Morg. Abd. 

© .2 

£ 

.vj 

v 2 

P- £S i 

Bemerkungen. 

Jan. 

7. 

30300 

518 

1045 

22,50 

i 

0 

53 

38,1 

39 

316 


8. 

30170 

460 

1 1051 

22,77 

0 

0 

38.2 

39.1 

246.5 


9. 

3022U 

48*2 

1051 

22,84 

220 

56 

38.3 

38,8 

367,5 


10. 

30290 

488 

105*2 

23.30 

190 

0 

38,4 

38,9 

207 


11. 

30540 

850 

1029,5 

24,52 

800 

0 

38,3 

39,1 

775 

Beginn der Wasser- 

1*2. ! 

30470 

1274 

1020,5 

23,53 

800 

o 

38,2 

39 

360 

injectionen. 

13. 

30390 

1230 

1021 

23,15 

800 

0 

38,4 

38,9 

365 


14. 

30350 

1246 

1021 

22.55 

800 

0 

38,2 

38.9 

458 


15. 

30200 

1294 

1021 

*22.84 

800 

0 

38.2 

38,9 

509 


16. 

29950 

1248 

1022 

23.33 

800 

122 

38,2 

38.9 

231 


17. 

29902 

1210 

1022 

22,80 

800 

0 

38,4 

38,9 

495,4 J 


18. 

29750 

536 

1047 

22,70 

0 

57 

38 

39 

242 


19. 

29670 

496 

1052 

*22,96 

100 

0 

38,4 

39,1 

498 


20. 

29530 

508 

1053 

23,06 

0 

0 

38.5 

38.8 

225 


•21. 

29550 

460 

1054 

23,28 

150 

0 

38.2 

38.9 

495 


22. 

29500 

458 

1054 

23,2 

0 

78 

38.3 

39,1 

249 


23. 

29470 

492 

1049 

22,4 

250 

24 

38,4 

39 

560 



Diese Versuchsreihe schliesst sich der zweiten gleichfalls unmittelbar 
an, so dass die letzten Tage der vorhergehenden Versuchsreihe hier als 
Vorperiode figuriren. Die Ergebnisse der ersten Versuchsreihe sollten 
hier durch eine kürzer dauernde aber grössere Wasserzufuhr nochmals 
geprüft werden. 

Die tägliche Gesamratwassereinfuhr im Mittel aus der Vorperiode 
= 627,5 Ccm., die der Versuchsperiode = 13*25 Ccm. Die tägliche 
Harnausscheidung im Mittel aus der Vorperiode = 487 Ccm., die der 
Versuchsperiode = 1193 Ccm. Auf ein Plus von 697,5 Ccm. Wasser¬ 
einfuhr erfolgt ein Ausschlag von 706 Ccm. Harn. 

Kein Zweifel, dass mit dem Ausschlag in der Harnausscheidung der 
Ausschlag in der Wasserausscheidung in exacter Weise nicht nachgewiesen 
ist. In einer der Wirklichkeit sehr nahen Grenze vermögen wir dies 
jedoch an der Hand der vorstehenden Tabelle zu thun. 

Wenn wir das specifische Gewicht der 487 Ccm. Harn mit 1,052, 
das der 1193 Ccm. mit 1,022 annehmen, was wir nach den Ergebnissen 
der Versuchsreihe füglich thun können, so finden wir den Wassergehalt 
der ersteren Harnmenge -= 427 Grm., den der letzteren = 1132,2 Grm., 
1132,2 — 427 = 705,2 Grm. Das Plus der Wasserausscheidung 
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würde demnach das Plus der Wassereinfuhr um ein Geringes 
übersteigen. 

Hinsichtlich der N-Ausfuhr ist in dieser Versuchsreihe zu bemerken, 
dass in der Vorperiode ira Mittel täglich 23,3 Grra. ausgeschieden wur¬ 
den, während die tägliche N-Ausfuhr in der Versuchsperiode 23,7 Grm. 
betrug. Es ergiebt sich also eine Differenz von 0,4 Grm. pro die. Diese 
Mehrausfuhr trifft jedoch vorwaltend die ersten zwei bis drei Tage der 
Versuchsperiode. Ein bemerkenswerther Ausschlag zeigt sich nur am 
ersten Tage mit 24,52 Grm. Stickstoff des Harns. 

Wir constatiren auch hier die Thatsache, dass mit der grössten 
Harnausscheidung 1294 Ccm. nicht die grösste N-Ausfuhr einhergeht, 
welch’ letztere nur 22,84 Grm. beträgt und glauben daher berechtigt zu 
sein, die gesteigerte N-Ausfuhr in dem von uns betonten 
Sinne zu deuten, d. h. als das Product einer vorübergehenden 
Auslaugung des Harnstoffs und anderer, höher gegliederter, 
N-haltiger Körper aus den Geweben. 

Zum Schluss mögen noch einige Bemerkungen über den Einfluss der 
vermehrten Wasserzufuhr auf die Perspiratio insensibilis folgen. 

Es schien uns von Interesse zu sein, festzustellen, ob und wie die 
Perspiratio insensibilis durch variable Wasserzufuhr beeinflusst wird. Wir 
haben die 24stündige Perspiratio insensibilis von 8 zu 8 Uhr Morgens 
täglich in der bekannten Weise berechnet. Zum Anfangsgewicht des 
Thieres wurden die sensiblen Einnahmen: das Gewicht des Wassers, des 
Fleisches und Specks addirt, und davon Endgewicht plus sensible Aus¬ 
gaben: Gewicht des Harns und Kothes abgezogen. Der Rest betrug die 
24stündige Perspiratio insensibilis. 

Sie ist zwar auf allen drei Tabellen ersichtlich gemacht, doch kann 
eine etwaige Wirkung der Wassereinfuhr leichter übersehen werden, wenn 
die Mittelwerthe ganzer Perioden mit einander verglichen werden. 
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Die Perioden, aus welchen die Mittelwerthe 

berechnet sind. 

i 

u 

<V . 

q Xi 

ge 

d.-e 

'04 ö 
2 § 
i.i 

Bemerkungen. 

Im Mittel 

aus 7 Tagen, vom 26. Nov. bis 2. Dec. 

730 

564 

Das Thier hat ad libit. gesoffen. 

„ 



15 „ * 3.—18. Dec. 

1125 

474 

tägliche Wasser-Inject. von 600. 

*1 

n 


8 „ „ 19.-26. * .... 

525 

352 

Wasser entzogen. 

„ 

V 

« 

7 n „ 27. Dec. bis 2. Jan. 

84S 

385 

ad libitum gesoffen. 



n 

4 „ „ 3.—6. Jan. 

I 925 

534 

lägl. Wasser-Inj ection von 400. 

„ 



4 „ „ 7.-10. „ . 

625.5 

284 

ad libitum gesoffen. 




7 „ „ 11.-17 „ . 

1325 

456 

tägl. Wasser-Injection von 800. 


* 


6 „ „ 18.-23. „ . 

608 

378 

ad libitum gesoffen. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 








Einfluss der vermehrten Wasserzufuhr auf den Stoffumsatz im Thierkörper. 45 

Ein Blick auf diese Tabelle belehrt uns, dass die Ergebnisse der 
Perspiratio insensibilis widersprechender Natur sind. Das eine Mal erfolgt 
auf eine niedrige Einfuhr eine hohe Perspiratio insensibilis, das andere 
Mal eine niedrige, und ebenso verhält es sich bei der hohen Wasserein¬ 
fuhr. Ein Zusammenhang zwischen variabler Wasserzufuhr 
und Perspiratio insensibilis ist nach unseren Versuchen nicht 
nachzuweisen. 

Herr Geheimrath E. Leyden war so gütig, mir auch dieses mal 
die Mittel seines Laboratoriums zur Verfügung zu stellen. Ich danke 
ihm an dieser Stelle sowohl dafür, als für das lebhafte Interesse, mit 
dem er diese Arbeit gefördert hat, aufs Herzlichste. 
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IV. 

Ein bemerkenswerter Fall von inselförmiger, multipler 
Sclerose des Hirns und Rückenmarks. 

Von 

Dr. Pani Guttmann, 

Dirigirender Arzt des städtischen Baracken-Lazareth» und Docent an der 
Universität in Berlin. 


Her in der Ucberschrift bezeichnte Fall bietet in seinen klinischen Er¬ 
scheinungen ein ganz besonderes Interesse dar, welches Hrn. Dr. Cursch- 
mann, unter dessen Beobachtung die Kranke mehr als 3 Jahre lang im 
städtischen Baracken-Lazareth sich befand, veranlasst hat, sie in der 
Berliner medicinisch-psychologischen Gesellschaft am 5. Fcbr. 1877 zu 
demonstriren 1 ). Ich selbst kenne die Kranke seit August 1877; ich habe 
sie in jenem und in dem darauf folgenden Jahre jedesmal 5 Wochen 
lang beobachtet und Mitte August 1879, wo mir an Stelle des nach 
Hamburg als Director des allgemeinen Krankenhauses berufenen Hrn. Dr. 
Curschraann die Leitung des städtischen Baracken-Lazareths übertragen 
wurde, die Kranke, was die wesentlichen Erscheinungen betrifft, fast in 
dem gleichen Zustande wie 2 Jahre früher vorgefunden. Ich kann mich 
daher bei Schilderung des Krankheitszustandes, wesentlich an die von 
Hrn. Curschmann in der Sitzung der Berliner medicinisch-psycholo- 
gischen Gesellschaft gegebenen Mittheilungen halten. Die aus den 2 fol¬ 
genden Jahren mir vorliegenden weiter geführten Journale über die Kranke 
werde ich in möglichster Kürze zur Completirung der Symptomatologie 
benutzen. 

Agnes Weichmann, Arbeiterin, 47 Jahre alt, aus Berlin, wurde am 15. April 
1876 in das städtische Baracken-Lazareth aufgenommen, nachdem sie vorher längere 
Zeit, in der Charite sich befunden hatte. Anamnestisch lässt sich von der schwach¬ 
sinnigen Kranken nur so viel eruiren, dass sie, früher wahrscheinlich gesund, vor 

*) Sitzungsbericht in der Berl. klin. Wochenschr. 1877. S. 394. 
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Beginn ihrer, nunmehr schon Jahre bestehenden Krankheit einen schweren Fall auf 
den Kopf erlitten habe. 

Die auffallendste Erscheinung an der Patientin ist eine vollständige Anaesthesie 
der ganzen linken Körperhälfte für alle Qualitäten von taktilen Eindrücken, gegen 
Stechen mit Stecknadeln, Kneifen u. s. w. Diese Anaesthesie schneidet in der Mittel¬ 
linie des Körpers ziemlich scharf ab, so dass jenseits derselben nach rechts fast über¬ 
all das normale Gefühl wieder beginnt (nur an einzelnen Stellen reicht die anaesthe- 
tische Zone etwa 1 Mm. noch über die Medianlinie hinaus). Ebenso wie die Haut, ist 
auch die linke Cornea, die linke Hälfte der Mundhöhlenschleimhaut, die linke Hälfte 
der Zunge, die linke Nasenhöhle vollkommen unempfindlich. — Auch die Motilität 
ist auf der linken Seite deutlich beeinträchtigt. Der Händedruck ist links bedeutend 
schwächer als rechts. Das linke Bein wird etwas nachgeschleift, unregelmässig ge¬ 
streckt und aufgesetzt. Auch zeigt sich eine sehr eigentümliche Erscheinung bei 
der Vorwärtsbewegung: Die Kranke kann nämlich nicht langsam gehen, sondern 
scheint beständig nach links und vorn überstürzen zu wollen. Sie beschreibt da¬ 
durch unvollkommene Bogen nach links. Das Ganze erinnert lebhaft an gewisse 
Zwangsbewegungen. 

Die Untersuchung der Hirnnerven ergiebt Folgendes: Das Sehvermögen des 
linken Auges vollständig verloren, selbst die einfache Lichtperception fehlt ganz. Oph¬ 
thalmoskopisch findet sich eine starke, weisse Verfärbung der Papille und ein be¬ 
trächtlicher Aderhautdefekt bei hochgradiger Myopie (Befunde, welche aber das voll¬ 
ständige Fehlen des Gesichtssinnes und namentlich der Lichtperception nicht erklären). 
Uebrigens findet sich auch am rechten Auge eine wenn auch mässigere weisse Ver¬ 
färbung der Papille. Der linke Abducens ist fast vollständig gelähmt, und das linke 
Auge daher stets nach innen gerollt. 

Der Geruchssinn ist in der linken Nasenhälfte, der Geschmackssinn auf der 
linken Zungenhälfte, das Gehörvermögen auf dem linken Ohr ganz geschwunden. 

Der linke Facialis zeigt leichte Parese. Der linke Hypoglossus ist ganz gelähmt, 
die Zunge deviirt beim Hervorstrecken maximal nach rechts, so dass zwischen linkem 
Zungenrand und linkem Mundwinkel eine weite Lücke bleibt. 

Bei weiterer Untersuchung des Kopfes, namentlich bei Beklopfen des Schädels 
findet sich die rechte Seite des Hinterhauptes äusserst empfindlich, während die Per¬ 
cussion der correspondirenden Stelle links, resp. aller anderen Stellen des Kopfes 
durchaus nicht unangenehm empfunden wird. 

Was den geistigen Zustand der Kranken betrifft, so ist dieselbe als schwach¬ 
sinnig zu bezeichnen. Ihre Sprache zeichnet sich dadurch aus, dass sie vielfach in 
den W orten die Silben verstellt oder in bestimmter, fast regelmässiger Weise die Silbe 
„ver“ in die Silben vorzugsweise der Eigenschaftswörter und der Hauptwörter ein¬ 
schiebt. 

Von Zeit zu Zeit leidet Pat. an Schwindelanfällen, verbunden mit Schmerzen 
im Hinterkopf, Brechneigung, und wirklichem Erbrechen. Auch sind in der letzten 
Zeit geringe Sensibilitätsstörungen an der rechten oberen und unteren Extremität 
nachweisbar. 

Das war das Krankheitsbild bei der Vorstellung der Patientin im 
Februar 1877. 

Betreffs der Diagnose äusserte sich Hr. Curschmann dahin, „dass 
man die nahe liegende Annahme, es möge der ganze Krankheitszustand 
als ein hysterischer anfzufassen sein, zurückweisen müsse, und dass man 
vielleicht an eine (resp. an eine multiple) Herderkrankung im Gehirn 
denken müsse. Es könnte sich um wenig gefährliche, nur langsam 
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wachsende multiple Tumoren der Dura handeln, vielleicht traumatischen 
Ursprungs (in Folge des Falles auf den Kopf). Auch für multiple Scle- 
rose liesse sich Manches Vorbringen*. — Die Herren Remak und West- 
phal hingegen, welche die Patientin 2 Jahre vorher Monate lang in der 
Nervenklinik der Charite beobachtet hatten, erklärten den Krankheits¬ 
zustand für Hysterie. Gegen diese Ansicht sprach sich Hr. Wer nicke, 
welcher die Kranke ebenfalls ein halbes Jahr lang in der Charite beob¬ 
achtet hatte, aus, namentlich auf Grund des Schwachsinns und der eigen- 
thümlichen Sprachstörung, welche einen aphasischen Charakter habe. 
„Dem Verlauf und den Erscheinungen der Krankheit entspreche am meisten 
die Annahme einer multiplen Sclerose“, was Hr. Wernicke noch 
näher motivirte 1 ). Dass diese Ansicht die richtige war, wird der Ob- 
ductionsbefund und die mikroskopische Untersuchung lehren. 

Ich gehe nun zur Schilderung des weiteren KrankheitsVerlaufes über. 

Am 2. September 1877 traten klonische Convulsionen an den rechtsseitigen 
Extremitäten, in mehrmaligen Anfällen während des Tages, bei Erhaltung des Be¬ 
wusstseins, auf, die am 4. Sept. wieder verschwanden. Schmerzen im Hinterkopf und 
Schwindelgefühl exacerbirten zeitweise so sehr, dass sie Tage lange Bettruhe nothwcn- 
dig machten. Im Frühling 1878 trat Haemoptoe auf, an die sichHusten und allmälig auch 
objectiv nachweisbare Zeichen eines phthisischen Processes in den Lungen anschlos¬ 
sen. Ich unterlasse es, die mannigfachen, durch die allmälig vorschreitende Phthi- 
sis bedingten Beschwerden besonders zu erwähnen. Die ne uro pathologischen Er¬ 
scheinungen, wie sie oben skizzirt wurden, blieben während der ganzen Lebenszeit 
unverändert bestehen. Ich wiederhole also: Es blieben unverändert die totaleAnaesthe- 
sie der ganzen linken Körperhälfte, Verlust des Gesichts-, Geruchs-, Gehörs-, Ge¬ 
schmackssinns auf der linken Seite, die Lähmung des linken Hypoglossus, des linken 
Abducens, die schwächere Wirkung des linken Facialis, die Motilitätsparese der links¬ 
seitigen Extremitäten; es blieb der Schwachsinn, die alberne Schwatzhaftigkeit mit 
der charakteristischen Corrumpirung vieler Worte durch die vorangesetzte Silbe „ver tt . 

Im Laufe der Zeit machte sich auch auf der rechten Körperseite eine Zunahme 
in der Schwäche der Muskelwirkung der Extremitäten bemerkbar. Schwindelgefühl 
und Schmerz im linken Hinterhaupt traten häufig auf; Druck oder Schlag auf das 
letztere erzeugte den heftigsten Schmerz. Einmal (27. April 1879) trat ein apoplecti- 
former Anfall auf, Pat. fiel plötzlich vom Stuhl herab, will aber das Bewusstsein 
nicht verloren haben, dagegen trat sofortige Aphasie ein, erst am nächsten Tage 
konnte sie wieder einige Worte hervorbringen; allmälig stellte sich die Sprache wie¬ 
der her. 

Die vorschreitende Phthisis brachte die Pat. immer mehr herunter, so dass sie 
in den letzten Lebensmonaten das Bett nicht mehr verliess. So fand ich sie Mitte 
August 1879. Von Seiten des Nervensystems traten keine bemerkenswerthen Erschei¬ 
nungen während der letzten beiden Lebensmonate hinzu. Sie erlag der Lungen¬ 
schwindsucht am 17. October 1879, 5 Uhr Morgens. 

Am 18. October, Mittags 12 Uhr, machte ich gemeinschaftlich mit Herrn Dr. 
Wernicke die Section. 


*) Vgl. die Discussion über den Vortrag des Herrn C ursch mann im Sitzungs¬ 
bericht (Berl. klin. Wocheuschr. 1877. S. 395). 
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Sectionsbefund. 

Rückenmark: Wirbelkanal frei. An der Dura spinalis, an der Pia spinalis 
and an den vorderen und hinteren Wurzeln nichts Besonderes. Das Rückenmark ist 
tod guter Consistenz, normalem Aussehen. Auf dem Schnitt zeigt sich ebenfalls nor¬ 
male Consistenz. — Im Cervicaltheil zeigt sich ein Ueberwiegen der weissen Sub¬ 
stanz des rechten Vorderstranges. Der Durchmesser des letzteren von vorn nach 
hinten scheint ebenfalls vergrössert. Diese Formabweichung ist im oberen Drittel 
des Dorsalmarks noch deutlich und verliert sich von da aus nach abwärts. Im unte¬ 
ren Drittel ist sie kaum noch zu bemerken. Im Beginne der Londenanschwellung 
erscheint die Substanz der Hinterstränge etwas glasig grau. Bei genauerer Betrach¬ 
tung zeichnen sich zu beiden Seiten der Mittellinie zwei nach der convexen Fläche 
der Hinterstränge prominirende graue Stellen aus. Nach vorn hin fliessen diese bei¬ 
den grauen Partien zusammen und scheinen sich bis zur hinteren Commissur zu er¬ 
strecken. In der Mitte der LendenanschweUung ist die graue Degeneration sehr deut¬ 
lich. Die Hinterstränge sind von der grauen Substanz der Hinterhörner schwer ab¬ 
zugrenzen. Besonders grau sind zwei neben der Mittellinie liegende Streifen. Im 
unteren Theil der Lendenanschwellung ist die graue Färbung der Hinterstränge am 
auffallendsten, es bleibt hier nur ein dem Innenrande der Hinterhörner anliegender 
Saum hellweiss. 

Gehirn: Schädeldach dolichocephal, unsymmetrisch. Der Sagittaldurchmesser 
des linken Scheitelbeins erscheint etwas länger, als der des rechten, und auch die 
Wölbung etwas bedeutender. Die Nähte erhalten. Die Hinterhauptsschuppe promi- 
nirt stark und zwar die linke Seite derselben mehr als die rechte. Sonst am Schädel 
nichts AufFaDendes. Die convexe und innere Fläche der Dura zeigen nichts Beson¬ 
deres. Die Pia der Convexität ist ziemlich stark getrübt und enthält in ihren Maschen 
reichliche Flüssigkeit. An der Basis zeigt die Pia nichts Auffallendes, bis auf einige 
kleine, stecknadelkopfgrosse, weisse Knötchen, und zwar links mehr als rechts an der 
Stelle, wo der Plexus chorioideus lateralis des vierten Ventrikels zu Tage tritt. Die 
Arterien der Basis erscheinen normal. Die Nerven der Basis zeigen nichts Auffallen¬ 
des. — Bei der Ausschälung des Hirnstammes sieht man, dass in den 3 Ventrikeln 
reichliche Flüssigkeit sich befindet, ausserdem ist die seitliche Kante des Seitenven¬ 
trikels überall zu einem Bogen ausgeweitet. Es finden sich reichliche Granulationen 
sowohl an der ganzen Basis des Seiten Ventrikels, als auöh an der Innenfläche des 
dritten Ventrikels und der weichen Commissur, und am Boden des 4. Ventrikels ganz 
besonders stark. An letzterem ist besonders die untere Hälfte auffallend verändert. 
Schon die Striae acusticae sind in sclerosirtes Ependym eingebettet und schimmern 
nur trübe durch. Der Calamus scriptorius hat eine ganz andere Configuration er¬ 
halten. Die beiden Clavae nämlich, welche den unteren Winkel des Calamus begren¬ 
zen, erheben sich nicht winkelig über den Boden des Ventrikels, sondern indem sie 
ganz allmälig aufsteigen. Wo sie zusammenstossen findet sich ein weisser Fleck, 
augenscheinlich Narbengewebe, durch den der Eingang in den Centralkanal vollstän¬ 
dig verschlossen ist. Das Ependym des Calamus setzt sich geschlossen in die Pia 
spinalis posterior fort. Weiter auffallend ist die Beschaffenheit der 2 Glossopharyn- 
geus-Vagus-Kerne. Der linke erscheint kleiner als der rechte, nur als ein schmaler 
Streif angedeutet, heller als normal und als der andere Kern. Dieses Narbengewebe 
lässt die Eminentiae teretes nur sehr undeutlich durchsehen. Sehr auffallend ferner 
ist es, wie total verändert die Stellung der Vaguskerne erscheint; sie bilden nämlich 
mehr als einen rechten Winkel zu einander. Am Innenrande der Vaguskerne scheint 
ebenfalls das Ependym stark verdickt. In der Gegend der Abducenskerne ist nichts 
sehr Auffallendes, jedoch prominirt die Gegend des rechten Abducenskernes mehr als 
die linke. Der Boden des 3. Ventrikels erweist sich auffallend fest und faltig. Im 

Zoitschr. f. klin. Medicin. Bd. IL H. 1. 4 
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Ucbrigen findet sich auf Durchschnitten des Stammes und auf einem Schnitt quer 
durch die Brüche am unteren Rande derselben keine grobe Veränderung. Die Win¬ 
dungen des ganzen Ilirns sind ziemlich schmal und an der Oberfläche uneben, viel¬ 
fach wie eingekerbt. 

In der Chorioidea beider Augen weisse Plaques, besonders links. Die linke Pa¬ 
pille auffallend gross, rings von Plaques umgeben. — Die mikroskopische Unter¬ 
suchung der Nervi abduccntes ergiebt nichts Besonderes. 

Die Section der übrigen Organe zeigte Folgendes: 

Zwerchfellsstand rechts am oberen Rand der 5. Rippe, links am unteren Rand 
der 5. Rippe. Im Herzbeutel wenig klare gelbe Flüssigkeit. Herz von normaler Grösse, 
Muskelfleisch grauroth, nirgends fettig degenerirt. Subpericardiales Fettgewebe wenig 
entwickelt. Rechter Ventrikel enthält etwas blutige Gerinnsel. Klappenapparat nor¬ 
mal. Aortenwand stark verdickt und Aortenlumen weit. Auf der ganzen Innenfläche 
der Aorta ascendens und des Arcus bis hinein in die Abgangsstellen der grossen Ar¬ 
terien finden sich überall atheromatöse Plaques, die an einzelnen Stellen bereits starke 
Kalkablagerungen zeigen, während sie an anderen nur die Formen der fettigen Usur 
haben. Die weitere Section ergiebt, dass auch die Aorta descendens bis zur Thei- 
lungsstelle in die Iliacae besetzt ist mit zahllosen, atheromatösen Plaques, welche 
thoils einzeln stehen, meist aber confluirt sind. Die Iliacae sind von der Degenera¬ 
tion frei. 

Linke Lunge an der Spitze adhaerent. In der Spitze befindet sich eine Mittel¬ 
apfel grosse, mit flüssigem Eiter gefüllte Höhle. Die Wand derselben, 3 Millimeter 
dick, ist an der Innenfläche an einzelnen Stellen mit haemorrhagischen Infiltrationen 
bedeckt. Unterhalb dieser Höhlo findet sich eine zweite von Kleinwallnussgrösse. 
Der übrige Theil des linken Oberlappens ist fast gänzlich durchsetzt von käsigen 
Herden. Der untere Lappen ist bis auf ganz vereinzelte, wenig über stecknadelkopf¬ 
grosse Herde älteren Datums lufthaltig. — Die rechte Lunge im oberen und mitt¬ 
leren Lappen adhaerent. Der Oberlappen enthält einzelne grössere und verschiedene 
kleine, theils schiefrig indurirte, theils käsige Herde, ist sonst gut lufthaltig, ziem¬ 
lich anaemisch. Mittel- und Unterlappen ganz lufthaltig, am Lungenrand etwas Em¬ 
physem. 

Milz normal gross, derb, zeigt starke Einkerbungen, mässig blutreich. 

Leber klein (870 Grm.), braunroth, Durchschnitt glatt, mässig blutreich. 
Acini meist gut abgegrenzt, in der Peripherie derselben an einzelnen Stellen begin¬ 
nende fettige Infiltration. Gallenblase stark gefüllt, keine Gallensteine. 

Linke Niere. Kapsel nicht adhaerent, Oberfläche ganz leicht gerunzelt, Farbe 
blassgelblichroth. Rindensubstanz nicht verbreitert, blassgelblich, Pyramiden blass 
und von der Rinden Substanz nicht exquisit deutlich sich abhebend. Dasselbe Aus¬ 
sehen zeigt die rechte Niere. Beide Nieren normal gross. Amyloidreaction nicht 
vorhanden. 

Magen klein. Schleimhaut normal. — Im Dünndarm finden sich nur 3 erbsen¬ 
grosse, oberflächliche Geschwüre, deren Ränder haomorrhagisch infiltrirt sind, ausser¬ 
dem geheilte Geschwüre in der Gegend der Bauhin’sehen Klappe. Sonst ist die 
Schleimhaut des Dünndarms normal, nur an einzelnen Stellen stärkere Injectioncn 
und auch haemorrhagischc Sugillationen. Auf der Schleimhaut des Rectum 3 mein* 
als erbsengrosse von haemorrhagischen Rändern umgebene Geschwüre, ausserdem 
einzelne, kleinere fleckweise Blutungen iu die Schleimhaut. 

Schleimhaut der Blase an einzelnen Stellen etwas stärker injicirt, besonders 
auch am Blasenhals, sonst nichts Abnormes. • 

Uterus atrophisch. Auf der Schleimhaut in der Gegend des Fundus uteri eine 
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hohnengrosse, polypöse Wucherung. Ovarien, Tuben und Vagina zeigen nichts Be¬ 
sonderes. 

Auf Grund des makroskopischen Befundes wurde die vorläufige 
anatomische Diagnose gestellt: Sclerosis ependymaria Medullae oblon- 
gatae, Sclerosis restiformis Medullae spinalis lumbalis; Atrophia cerebri. 
Es wurde jedoch gleichzeitig die Vermuthung ausgesprochen, dass es sich 
noch um andere, nicht grob sichtbare sclerotische Processc handle. (Die 
anatomische Diagnose des übrigen Befundes war: Phthisis pulmonis 
utriusque, praecipue sinistri; Endarteriitis deformans Aortae.) 

Die ausgeschälten Stammganglien, die Medulla oblongata und das 
Rückenmark wurden hierauf 2 Monate lang in 2procentiger doppelt chrom- 
saurer Kalilösung erhärtet und dann nach Entwässerung noch Tage lang 
in absolutem Alkohol nachgehärtet. 

Hr. Dr. Lassar hatte die Freundlichkeit, eine grosse Zahl mikro¬ 
skopischer Schnitte mittelst des Mikrotoms anzufertigen. Die Medulla 
oblongata z. B. wurde in mehr als 100 Schnitte zerlegt, die von oben 
nach unten absteigend in 10 Serien getheilt wurden. Es wurden ferner 
aus jedem Theil des Rückenmarks Schnitte gefertigt, so dass die mikro¬ 
skopische Untersuchung eine Uebersicht über die Ausbreitung und Locali- 
sation des Processes im Rückenmark und der Med. oblongata bot. Die 
Schnitte waren theils mit Haematoxylin, theils mit Bismarckbraun ge¬ 
färbt. Ich durchmusterte sämmtliche Schnitte gemeinschaftlich mit Hrn. 
Dr. Lassar und Hrn. Dr. Wernicke. Zu bedauern ist es, dass eine 
eben solche Untersuchung der Ponsgegend und der Stammganglien wegen 
des erforderlichen Zeitaufwandes unterbleiben musste (vom Pons wurde 
ein Schnitt untersucht, der aber nicht die in Betracht kommende Gegend 
der Abducenskernc getroffen hatte). Die Stammganglien wurden, nach¬ 
dem die Erhärtung so weit gediehen war, dass weisse und graue Sub¬ 
stanz sich deutlich differenzirten, in grobe Schnitte zerlegt und einer 
makroskopischen Untersuchung unterworfen; grobe Färbungsunterschiede, 
welche den Schluss auf Herde gestatteten, traten dabei nicht hervor. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab Folgendes: 

In dem Ponsschnitt ist die Structurzeichnung meist regelmässig, nur findet 
sich stellenweise ein relativer Reichthum von zerstreut angeordneten Zellkernen, aus¬ 
serdem in einzelnen, auch capillaren Gefässen eine deutliche Verdickung der Wand. 

In einem Schnitte, welcher frontal durch das vordere Paar der Vierhügel und 
die Hirnschenkcl gelegt ist, linden sich dieselben Verhältnisse, nur dass hier der Zell¬ 
reichthum sowohl wie die Verdickung der Gefässwände mehr ins Auge fallen. An 
einer Stelle der Vierhiigolgegend in einem anderen Schnitte findet sich ein kleiner 
Herd, in einer Gewebslücke, umgeben von einer Anhäufung von Rundzollen. 

Medulla oblongata. In Schnitten, welche in den Bereich des unteren Drittels 
der Olive- fallen, findet sich ein Herd, der schon makroskopisch durch dunklere Fär¬ 
bung sich markirt. Er nimmt die Stelle des Hilus der Olive ein. Es bestellt aus 
reichlichen, fleckweise angehäuften Rundzellen und aus sklerosirtom Gewebe und er¬ 
streckt sich über die ganze OolTnung der Olive. Ausserdem sieht man starke Gefäss- 
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Verdickungen, entzündliche Wucherung und Zellinfiltration der Pia mater. In der 
nächst oberen Schnittreihe der Medulla oblongata ist das hintere Ende der Raphe 
durch den an normaler Stelle befindlichen Centralkanal eingenommen. Derselbe ist 
überlagert von einem durchsichtigen Gewebe, das eine netzförmige Anordnung er¬ 
kennen lässt ohne Nervenclemente, und in demselben sieht man noch 4 andere mit 
Epithel ausgekleidete Lumina, welche den Eindruck von Centralkanälen machen. Diese 
Wucherung entspricht augenscheinlich dem makroskopisch sichtbaren weissen Flecke. 
— In der dritten Schnittreihe weiter oben ist der Herd in der Olive verschwunden. 
Hingegen ist der weisse Fleck am Boden des 4. Ventrikels vergrössert; er enthält 
Partien, wo fibrilläres Bindegewebe mit spindelförmigen Zellen, und andere, wo Fett¬ 
körnchen sowohl in grösseren Anhäufungen, als in ganz fein zerstreuten Pünktchen 
sich befinden. Im Uebrigen 1 netzförmiges Bindegewebe und Abschnürungen des Cen¬ 
tralkanals, die, wie bei Adenomen, selbstständig weiter gewuchert sind. Weiter oben 
(in einem Schnitte aus der 4. Schnittserie) gewinnt der Fleck noch an Umfang und 
verbreitet sich auf der einen Seite dem grauen Boden entlang etwa bis zur Hälfte der 
Oberfläche. Das obere Ende des Fleckes wird durch die Schnitte nicht erreicht. Die 
obersten Schnitte entsprechen dem oberen Drittel der Olive. Auf ihnen geht ein Aus¬ 
läufer dieses Fleckes entlang dem grauen Boden hin und endet kolbig angeschwollen, 
indem er in die Nervensubstanz eindringt. Die Schnittreihen 5, 6. 7, 8 erstrecken 
sich von dem erst betrachteten Präparate nach abwärts. In einem Schnitte aus der 
Schnittserie 9, die noch weiter abwärts liegt, findet sich entsprechend der vorderen 
Spitze des Centralkanals eine Anhäufung von Amyloidkörporn und ein kleiner Herd. 
In der am tiefsten gelegenen Schnittreihe 10, demjenigen Theile der Med. oblong., 
welcher unmittelbar dem Halsmark vorangeht, finden sich gleichfalls herdweise Zellen¬ 
anhäufungen, Wucherungen des Neurogliagewebcs und Gefässverdickungen. 

Rückenmark, a) Hals mark. In den Go 11'sehen und den Wurzelsträngen 
und zwar in der hinteren Hälfte derselben zahlreiche Corpora amylacea und Körnchen¬ 
zellen. — b) Dorsalmark. Die ganze graue Substanz narbig geschrumpft, in Folge 
dessen klaffen die Vorderstränge weit auseinander; über dem ganzen Querschnitt des 
Rückenmarks verbreitete Entwickelung von welligen Bindegewebsfasern, nur auf der 
einen Hälfto bleibt der Rand frei. Die Ganglienzellen sind grösstentheils degenerirt, 
verkleinert, auffallend rund, fortsatzlos und tief gefärbt. — c) Lendenmark. Fast 
der ganze Querschnitt degenerirt, nur der eine seitliche Rand verhältnissmässig frei. 
Die Zellen der Vorderhörner durch narbiges Gewebe comprimirt und zum Theil in 
dünne, spindelige Gebilde verwandelt, ein Theil jedoch erhalten. Die Pia spinalis 
erscheint an allen Schnitten verdickt. 

Mikroskopische Gesammtdiagnose: Inselförmige, multiple Sclerose. 

Epikrise. Meine epikritischen Bemerkungen kann ich auf folgende 
2 Punkte beschränken: 1) auf den Nachweis des Zusammenhanges zwi¬ 
schen den Herderscheinungen und dem anatomischen Befunde; 2) auf 
die Begründung der im Titel enthaltenen Diagnose der Krankheitsform, 
nämlich der multiplen, inselformigen Sclerose des Gehirns und Rücken¬ 
marks. 

Was den ersten Punkt betrifft, so lässt sich ein Theil der beobach¬ 
teten Lähmungserscheinungen, namentlich der Extremitäten, als eine Folge 
der verbreiteten Erkrankung des Rückenmarks erklären. Denn von der 
Mitte des Dorsalmarks herab erstreckte sich die bindegewebige Degene¬ 
ration fast über den ganzen Querschnitt des Rückenmarks. Keine Er- 
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klärung hingegen ergiebt der Befund über die Ursache der Hemian- 
ästhesie und der Lähmung des linken Abducens. Die Lähmung des 
linken Hypoglossus dagegen stimmt mit der Lage des einen sclerotischen 
Herdes im unteren Drittel der Olive gut überein, denn der Hypoglossus, 
welcher hier vorbeigeht, konnte dadurch leicht mitbetroffen werden. Auch 
daran könnte gedacht werden, dass dieser Herd mit der nicht direct von 
Lähmung abhängenden Sprachstörung einen inneren Zusammenhang hat. 
Es käme hier in Betracht die explosive Sprachweise der Patientin, welche 
an die nach Typhus- und Pockenerkrankung beobachtete Form der Sprach¬ 
störung erinnert. Für diese Sprachweise ist vielleicht der Herd an der 
Olive nach Art der von Schröder van der Kolk ausgesprochenen Theorie 
zu verwerthen. Für die zweite in Betracht kommende Sprachstörung, 
nämlich die Andeutungen von Aphasie, dürfte dieser Herd keinesfalls zu 
verwerthen sein. Der bei der Patientin beobachtete Schwachsinn endlich 
findet in der Vorgefundenen erheblichen Atrophie des Gehirns.und der 
Ansammlung von Flüssigkeit in den Ventrikeln eine genügende Erklärung, 
wenn auch die nächste Ursache derselben, nämlich multiple Herde in der 
Marksubstanz des Gehirns, nicht gefunden worden ist, sondern nur ver- 
muthet werden darf. 

Mit weit grösserer Sicherheit bewegen wir uns hinsichtlich des zweiten 
Punktes, und dieser wird, nachdem wir ihn begründet haben werden, 
auch einen Rückschluss auf die locale Bedeutung der Herderscheinungen 
gestatten. 

Dass es sich um eine typische, multiple Sclerose handelte, beweist 
zunächst die Eigenthümlichkeit des histologischen Befundes. Die Er¬ 
setzung der Nervensubstanz in grösseren Plaques durch ein eigenthüm- 
liches Narbengewebe, welches aus welligen Bindegewebsfibrillen und, wo 
der Process frischeren Datums ist, aus ebensolchen Zügen an einander 
gelagerter spindelförmiger Zellen besteht, dürfte bei keinem anderen Pro- 
cesse sonst Vorkommen. Diese welligen Züge zeigten sich auf Quer¬ 
schnitten durch das Rückenmark in der Ebene des Schnittes verlaufend, 
was bei strangförmigen Degenerationen, z. B. bei Tabes, bekanntlich nicht 
vorkommt. Es kann demnach, wenn auch der Process in continuo vom 
Dorsalmark bis zum unteren Ende des Rückenmarks reichte, an eine 
strangförmige Erkrankung hinsichtlich dieser Partien keinesfalls gedacht 
werden. Der Process hat vielmehr die Kennzeichen einer chronischen, 
narbigen Myelitis, was den vorgeschrittenen Ansichten Leyden’s über 
die Identität der multiplen Sclerose und der chronischen Myelitis durch¬ 
aus entspricht. Auch einfache Anhäufungen von Rundzellen und Fett¬ 
körnchendegeneration fanden sich an denjenigen Partien, bei welchen der 
Process noch nicht so weit gediehen war, also an den Rändern der narbig 
veränderten Partien, an einzelnen Stellen auch allein. Der Process ist 
ferner multipel. Ausser dem Rückenmark ist ein kleinerer, aus Rund- 
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zellen bestehender Herd am unteren Ende der Med. oblongata verzeichnet; 
damit ausser Zusammenhang findet sieh ein grösserer narbiger Herd an 
der Olive, dann ein kleinerer, der wohl früher ein Erweichungsherd ge¬ 
wesen sein muss, auf einem Schnitt durch die Vierhügelgegend, und end¬ 
lich die schon makroskopisch sichtbare ependymäre Selerosc. Letztere 
erstreckt sich über den Calamus scriptorius und reicht in den obersten 
Schnitten, welche angefertigt worden sind, unsymmetrisch auf die eine 
Seitenhälfte hinüber, um kolbig in die Substanz der Oblongata hineinzu¬ 
ragen, etwa in der Gegend des oberen Endes des Vaguskernes. Wenn 
man bedenkt, dass sich makroskopisch in dem so sehr veränderten 
Rückenmark nur die Degeneration der Hinterstränge durch einen Farben¬ 
unterschied verrieth, so dürfte ein Zweifel xlaran kaum gestattet sein, 
dass noch andere multiple Herde in den nicht genauer untersuchten 
Theilen des Gehirns, besonders in dessen Marksubstanz, vorhanden waren, 
aber bei.der makroskopischen Besichtigung nicht augenfällig hervortraten. 
Erscheint diese Annahme, besonders nachdem schon Fälle vorliegen, in 
denen die multiple Sclerose in zahlreichen, nur mikroskopisch sichtbaren 
Herden der Marksubstanz des Grosshirns bestand, durchaus zulässig, so 
ist sie angesichts der klinischen Symptome des Falles sogar unbedingt 
geboten. Ich nehme daher an, dass ein sclerotischer Herd im Pons an 
der Stelle des linken Abducens, dass ein anderer an der bekannten Stelle 
im hinteren Drittel der inneren Kapsel vorhanden war. Es wird aber 
dem Autor nicht verübelt werden, wenn er bei seinem, nicht auf eine 
Specialität beschränkten Wirkungskreise den zeitraubenden Nachweis der¬ 
selben unterlassen hat. 

Wenn somit der zuerst hervorgehobene Widerspruch zwischen den 
Herdsymptomen und dem anatomischen Befunde, wie wir glauben, end¬ 
gültig gehoben ist, so erübrigt es noch, einen Rückblick auf den Verlauf 
der Krankheit zu werfen, welcher so charakteristisch war, dass Hr. Wer- 
nicke darauf seine mit Sicherheit ausgesprochene Diagnose stützen 
konnte. Der Hauptpunkt, welcher hierbei zu berücksichtigen ist, ist der, 
dass die Krankheit eine äusserst langsame und dabei stetig 
progressive war. Als die 47jährige Kranke am 5. Febr. 1877 von 
Hrn. Curschmann vorgestellt wurde, befand sie sich schon etwa 3 Jahre 
in hospitalärztlicher Behandlung. Hr. Remak (vgl. die oben citirte 
Discussion über den Vortrag des Hrn. Curschmann) constatirte damals, 
dass die Kranke vor 2 Jahren, wo er sie viele Monate beobachtet hatte, 
noch nicht an Hemianästhesie gelitten hätte. Hr. Wern icke, der nach 
Hrn. Remak die Kranke in der Charite beobachtete, constatirte das Vor¬ 
handensein derselben. Zur Zeit der Vorstellung waren dann die Erschei¬ 
nungen der linksseitigen Hemiparese hinzugetreten, und wieder etwa 
1 Jahr später machte sieh auch an den rechtsseitigen Extremitäten eine 
leichte Motilitätsparese bemerkbar, die zur Zeit der Vorstellung noch 
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kaum angedeutet war. Auch die Sprachstörung (Anfall von Aphasie) 
und die Allgemeinerscheinungen, wie Kopfschmerz, Erbrechen, Krampf¬ 
anfalle und der eigenthümliche Schwachsinn Hessen in den letzten Jahren 
eine Zunahme erkennen. Dieser Verlauf erstreckte sich über mindestens 
6 Jahre; es lässt sich aber vermuthen, dass schon eine mindestens Jahre 
lange Dauer der Krankheit vorausgegangen war, ehe die Kranke in 
Hospitalbeobachtung kam; denn Hr. Wernicke, der sie im Uctober 1875 
als Assistent der Nervenklinik in der Charite zuerst sah, theilt mir mit, 
dass sie schon damals ein exquisit chronisches Krankheitsbild darbot, 
und in der That schritt die Krankheit so langsam fort, dass die ersten 
Beobachter eine Progression gar nicht wahrnahmen; wenigstens Hr. Wer¬ 
nicke konnte in den 6 Monaten seiner Beobachtung eine solche nicht 
bemerken. Erst die Zusammenstellung und Vergleichung der Angaben 
verschiedener Beobachter ergiebt unverkennbar ein stetiges Fortschreiten 
der Krankheit. Was die begleitenden Allgemeinerscheinungen betrifft, 
so bewies der Schwachsinn von vornherein das Vorhandensein einer orga¬ 
nischen Erkrankung. Der Kopfschmerz und das Erbrechen waren erst 
in den letzten Jahren der Krankheit irgend erheblich. Ein schwereres 
Krankheitsgefühl fehlte so gut wie ganz. Convulsionen traten erst in 
den letzten Jahren der Krankheit auf. Dieser Krankheitsverlauf entsprach 
nicht dem Tumor; denn zunächst wäre schon eine so lange Dauer bei 
Tumoren eine grosse Seltenheit, ferner aber wäre gar nicht zu verstehen, 
dass von Anfang an so ausgeprägte Herderscheinungen fast ohne alle 
subjectiven Beschwerden sich entwickelt haben sollten; bekanntlich ist 
der Tumor diejenige chronische Gehirnerkrankung, welche mit den aller¬ 
grössten subjectiven Beschwerden einhergeht. Die Art des Schwachsinns 
entsprach nicht der dem Tumor gewöhnlichen Form der Intelligenzstörung. 
Diese ist bekanntlich ein Stumpfsinn, der durch verschiedene Abstufungen 
bis zur Somnolenz und zum Coma gehen kann. Unsere Kranke dagegen 
war geistig lebhaft, und ihr Schwachsinn hatte mehr einen verrückten 
Anstrich. Endlich muss hervorgehoben werden, dass das Mienenspiel der 
Patientin etwas eigenthümlich Uebertriebenes hatte; sie schnitt Grimassen; 
dieses Symptom konnte nur mit ähnlichen Functionsstörungen anderer 
Muskeln bei slerotischen Processen verglichen werden. Ebenso verhielt 
es sich mit der Sprachstörung, welche durch ihren explosiven Charakter, 
wie schon bemerkt, entschieden an die nach Pocken und Typhus vor¬ 
kommende Sprachstörung erinnerte, welche, nach einem Sectionsbefunde 
von Ebstein (Deutsches Archiv für klinische Medicin. ßd. X. S. 595) zu 
schliessen, durch sclerotische Herde verursacht ist. Alles dies lässt auch 
zwischen dem klinischen Bilde der multiplen Sclerose und unserem Be¬ 
funde einen befriedigenden Zusammenhang erkennen. 
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Ueber den Einfluss der verdichteten und verdünnten Luft 
auf den Stoffwechsel. 

(Aus dem Laboratorium der propaedeutischen Klinik zu Berlin.) 

Von 

Dr. A. Fraenkel, 

Assistent an der propädeutischen Klinik und Docent an der Universität au Berlin. 


In einem im 67. Bande von Virchow’s Archiv veröffentlichten Aufsatze 
habe ich vor einigen Jahren auf Grundlage theils neuer experimenteller 
Beiträge, theils älterer, bereits bekannter Thatsachen den Nachweis zu 
fuhren gesucht, dass dauernde, intensive Herabsetzung der Sauerstoffauf¬ 
nahme einen abnormen Zerfall der Gewebe des lebenden Organismus zur 
Folge habe. Den ersten Anlass zu der Vermuthung eines derartigen, 
bisher von keiner Seite hervorgehobenen Einflusses des Sauerstoffmangels 
auf die Stoffwechselvorgänge in unserem Körper hatte mir die Betrach¬ 
tung gewisser Vergiftungen, speciell der Phosphorintoxication geliefert, 
bezüglich deren von verschiedenen Autoren der Beweis erbracht worden 
ist, dass sie mit einer excessiven Steigerung des Eiweisszerfalls einher¬ 
gehen, während gleichzeitig die Gesammtsumme der oxydativen Vorgänge 
bei ihnen eine evidente Verminderung erfahrt. Ein wichtiger Fingerzeig 
schien ferner auch in der Wirkungsweise umfänglicher acuter Blutver¬ 
luste gegeben. Diese haben beim Menschen wie bei Thieren gleichfalls 
eine nicht unbeträchtliche Vermehrung der Stickstoffausscheidung zur Folge, 
trotzdem durch sie ganz wie bei jenen Vergiftungen Sauerstoffaufnahme 
und Kohlensäurebildung herabgesetzt werden. Meine eigenen, zur un¬ 
mittelbaren Lösung der Frage unternommenen Versuche bestanden darin, 
dass bei Hunden, deren Stickstoffausscheidung durch geeignete Versuchs¬ 
bedingungen eine constante geworden war, die Sauerstoffaufnahme durch 
Anbringung eines respiratorischen Hindernisses in der Trachea plötzlich 
und zwar für längere Zeit auf ein Minimum herabgesetzt wurde. Der 
Erfolg entsprach durchaus den Erwartungen, indem die Thiere unter dem 
Einfluss jenes Eingriffs bedeutend mehr Harnstoff ausschieden als vorher. 
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Versuche mit Einathmung von Kohlenoxydgas gaben ein gleiches, wenn¬ 
gleich weniger in die Augen springendes Resultat. Es knüpften sich 
weiterhin an die Feststellung dieser Thatsachen eine Reihe anscheinend 
nicht unwichtiger Folgerungen über die Stoffwechselvorgänge nicht nur 
im normalen, sondern auch in dem gewissen pathologischen Einwirkungen 
ausgesetzten Organismus, auf welche wir indess an dieser Stelle, da sie 
zu dem hier abzuhandelnden Thema in keiner directen Beziehung stehen, 
nicht nochmals eingehen wollen. 

Gegen die obigen Versuchsresultate und deren Beweiskräftigkeit wur¬ 
den von Eichhorst 1 ) mehrfache Einwände erhoben. Der erste derselben 
bestand darin, dass die beobachtete Steigerung der Harnstoffausscheidung 
eventuell nur als Effect der gleichzeitig eingetretenen Zunahme der Diu¬ 
rese aufzufassen sei. Dieser Einwand ist von mir durch eine bald nach 
Erscheinen der Eichhorst’schen Arbeit unternommene neue Versuchs¬ 
reihe 2 ) über den Einfluss der vermehrten Wasserausscheidung auf die Harn¬ 
stoffabgabe in, wie ich glaube, schlagender Weise widerlegt worden. So¬ 
dann hat Eichhorst mehrere Beobachtungen an mit Larynxcroup er¬ 
krankten Kindern mitgetheilt, bei welchen von ihm sowohl im Stadium 
hochgradigster Dyspnoe, als auch später nach Beseitigung des Athem- 
hindernisses durch die Tracheotomie Bestimmungen des Harnstoffs im 
Harn ausgeführt wurden. Es geht aus denselben hervor, dass von den 
kleinen Patienten zur Zeit der Dyspnoe eine abnorm geringe Harnmenge 
mit wenig Harnstoff sedernirt wurde, während nach Freimachung der 
Respiration beide Ausscheidungen eine bedeutende Vermehrung erfuhren. 
Ein solches Resultat darf bei näherer Ueberlegung nicht Wunder nehmen; 
es steht auch in keinem Widerspruch mit meinen eigenen Erfahrungen, 
welche zeigen, dass im Stadium der bis zur Asphyxie gesteigerten Athem- 
noth die Harnsecretion gänzlich sistiren kann, eine Erscheinung, die als 
Folge eines durch die Kohlensäureanhäufung bewirkten Krampfes der 
kleinen, den secretorisehen Theil des Harnapparates mit Blut versorgen¬ 
den Arteriolen aufzufassen ist. Bei meinen Versuchen war indess wegen 
der Art der Anordnung derselben dieser Umstand nicht im Stande, das 
Endergebniss, nämlich die die Harnstoffausscheidung steigernde Wirkung 
des O-Mangels zu verdecken. Das lag im wesentlichen daran, dass das 
künstlich angebrachte Athemhinderniss plötzlich und zwar nur auf einige 
Stunden ein wirkte, so dass die in seinem Gefolge eintretende Abnahme 
der Harnsecretion sich noch in derselben 24stündigen Tagesperiode wie¬ 
der ausgleichen und auf die Ausscheidung des in den Organen gebildeten 
Harnstoffs keinen hemmenden Einfluss ausüben konnte. Anders bei den 
Kranken Eichhorst’s, bei welchen das Stadium der Dyspnoe den langen 


*) Virchow’s Archiv. Bd. 70, S. 56, und Bd, 74, S. 201. 
2 ) Virchow’s Archiv. Bd. 71, S, 117, 
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Zeitraum von mindestens einem Tage umfasste, bisweilen auch noch 
länger, einige Male sogar bis zum Tode anhielt. Es ist klar, dass, wenn 
in Folge hiervon — wie dies factisch der Fall war — die Harnmenge 
gleichfalls für längere Zeit auf ein Minimum herabsank, damit von vorn¬ 
herein die Möglichkeit fortfallen musste, aus der Analyse des Seeretes 
einen sicheren Aufschluss über den Umfang der inzwischen an den Ge¬ 
weben sich vollziehenden Stoffwechselvorgänge zu gewinnen. Trotz alle¬ 
dem erscheinen die Eichhorst’schen Beobachtungen weit eher dazu 
angethan, die Resultate der Experimentaluntersuchung zu bestätigen, als 
— wie der Autor annimmt — dieselben in Frage zu stellen. Dies lehrt 
sofort ein selbst nur flüchtiger Blick auf die in den Tabellen verzeich- 
neten Zahlen ! ). 

In Beobachtung II. der ersten Series beispielsweise (siehe die Tabelle 
in Virchow’s Archiv Bd. 70 S. 62) wurden von dem drei Jahre alten 
Kinde am Tage der Tracheotomie (11.—12. Oct.) bei wieder frei gewor¬ 
dener Athmung nicht weniger als 18,55 Grm. Harnstoff ausgeschieden, 
während in den nächstfolgenden sechs Tagen bei zunehmender Besserung 
aller Erscheinungen die mittlere 24ständige Ausscheidung trotz sehr be¬ 
trächtlich vermehrter Nahrungszufuhr nur 6,62 Grm. Harnstoff betrug. 
Nehmen wir an, das Kind hätte unter gesunden Verhältnissen am Tage 
der Operation, ebenso wie an dem derselben vorhergehenden, dem ein¬ 
zigen, an welchem überhaupt Athemnoth bestand, die nämliche mittlere 
Harnstoffmenge ausgeschieden, wie an jenen sechs folgenden 24ständigen 
Perioden, so resultirt daraus ein Zuwachs der Harnstoffmenge unter dem 
Einfluss des Respirationshindernisses von ca. 12 Grm. Aehnlich verhält 
es sich mit allen übrigen Reihen, in denen nicht der Wiedereintritt einer 
mit dem Exitus lethalis endenden Verschlimmerung den Werth der aus¬ 
geführten Bestimmungen gänzlich paralysirt. — Die Uebereinstimmung 
mit dem Ergebniss der Experimentaluntersuchung gestaltet sich indess 
noch vollkommener, wenn man Beobachtung H. der zweiten Serie (1. c. 
Bd. 74 S. 210) einer Durchmusterung unterwirft. Denn diese zeigt, dass 
ein nur kurze Zeit dauerndes Athemhinderniss auch beim croupkranken 
Kinde noch innerhalb der nämlichen 24stündigen Tagesperiode 

! ) Wenn Eichhorst glaubt, dass mir die im Folgenden enthaltenen Betrach¬ 
tungen über die Uebereinstimmung der beiderseitigen Ergebnisse, welche er selbst 
zuzugeben genöthigt ist, zur Zeit meiner ersten Replik entgangen seien, so befindet 
er sich damit im Irrthum. Ich bin damals lediglich, um den Umfang der Entgegnung 
nicht über das Maass des Nothwendigsten anschwellen zu lassen, auf diesen Punkt 
nicht eingegangen. Was aber die später gegen mich ins Feld geführten Blutunter¬ 
suchungen bei den asphyktisehen Kindern betrifft, so rathe ich Herrn E ich hörst, zu¬ 
nächst einmal Versuche darüber anzustellen, ob es ihm gelingt, beispielsweise in 
20Ccm.(!) urämischen Blutes, dessen Harnstofigehalt sicher weit über die Tsorin ge¬ 
steigert ist, diesen Körper quantitativ zu bestimmen, oder auch nur qualitativ nach¬ 
zuweisen. 
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seine Wirkung auf die N-Ausscheidung zu documentiren vermag. Die 
betreffende 4 Jahre alte Patientin, welche sich bereits auf dem Wege der 
Reeonvalescenz befand, wurde am 13. Jan., i. e. am 3. Tage nach aus- 
geführter Tracheotomie von einem neuen, diesmal blos eine Stunde 
dauernden Erstickungsanfall befallen. Sie schied unter dem Einfluss des¬ 
selben 13,06 Grm. Harnstoff aus, während die Bestimmung Tags zuvor, 
sowie an dem auf dem Anfall folgenden Tage bei allgemeinem Wohl¬ 
befinden der Kranken nur 10,82, resp. 10,46 Grm. ergeben hatte. Der 
Harn zeigte dabei wegen der kurzen Dauer der Dyspnoe im Gegensatz 
zu sonst natürlich keine Abnahme, sondern vielmehr eine geringfügige 
Zunahme der 24ständigen Tagesquantität. — 

Weit entfernt übrigens, die Bemühungen Eichhorst’s, eine neue 
Basis für die Prüfung der in Rede stehenden Thatsachen durch 
Beobachtungen am Krankenbett zu gewinnen, zu unterschätzen, glaubte 
ich mich nur verpflichtet, an dieser Stelle nochmals aus seinen eigenen 
Zahlen die Irrthümer der von ihm gezogenen Schlüsse zu deduciren. Bei 
dem ziemlich beträchtlichen Krankenbestande der hiesigen propädeutischen 
Klinik, zu welchem die Zahl der mit verschiedenartigsten Leiden des 
Respirations- und Circulationsapparates behafteten Patienten ein Haupt- 
contingent stellt, lag selbstverständlich auch für mich seit langer Zeit 
der Gedanke nahe, durch ähnliche Bestimmungen, wie sie Eichhorst 
ausgeführt hat, die Wirkung der verminderten O-Aufnahme auf die Stoff¬ 
wechselvorgänge beim Menschen zu controliren. Was indess die Aus¬ 
führung aller dahin zielenden Absichten bisher vereitelte, war zweierlei: 
erstens der Umstand, dass ein grosser Theil der mir zur Disposition stehen¬ 
den Kranken an chronischer Dyspnoe leidet und bereits mit ausgespro¬ 
chener Störung der Nierenthätigkeit (Stauungsharn) ins Krankenhaus 
kommt; zweitens, dass sowohl bei diesen, wie bei den von einer acuten 
Affeetion des Respirationsapparates Befallenen es fast gänzlich unmöglich 
ist, durch Regelung der Diät auch nur mit annähernder Sicherheit einen Ein¬ 
blick in das Quantum der dem Körper täglich zugeführten stickstoffhaltigen 
Nahrungsbestandtheile zu gewinnen. Derartige Kranke sind bekanntlich 
im Stadium der Dyspnoe überhaupt zu keiner regelmässigen Nahrungs¬ 
aufnahme zu bewegen, da die Zufuhr von Speisen wegen der damit ver¬ 
knüpften Ausdehnung des Magens und Darmes ihre Athembeschwerden 
nicht selten in excessiver Weise steigert. Tritt also eventuell nach Be¬ 
seitigung des Athcmhindernisses und der mit diesem Hand in Hand 
gehenden Störung der Nierenfunction eine Vermehrung der Harnstoff¬ 
ausscheidung bei ihnen ein, so weiss man effektiv nicht, wie viel davon 
auf Rechnung der mit dem Nachlass der Dyspnoe veränderten Nahrungs¬ 
aufnahme, oder auf voraufgegangenen abnormen Gewebszerfall zu schie¬ 
ben ist. 

Bei solcher Unmöglichkeit, auf dem Wege der pathologischen Beob- 
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achtung neue Gesichtspunkte für die Beurtheilung der Frage zu sammeln, 
musste sich naturgemäss die Aufmerksamkeit wiederum dem Thierexperi¬ 
ment zuwenden, um mit Hülfe dieses der Sache von einer bisher noch 
nicht betretenen Seite her beizukommen. Das Nächstliegende schien, den 
Effect der Aufhebung der arteriellen Blutzufuhr auf den Gewebszerfall 
durch zeitweise Absperrung einer grösseren Gefässprovinz des Körpers zu 
prüfen. Gelang es auf diesem Wege in der That eine bestimmte Gruppe 
von Organen und Geweben in ihren vitalen Eigenschaften bis zu dem 
beginnenden Verlust derselben zu schwächen, so musste die an ihnen sich 
vollziehende Molekularnecrose sich durch eine Steigerung des N-Gehalts 
in den Ausscheidungen markiren. Versuche nach dieser Richtung, welche 
leider wegen äusserer Verhältnisse nicht zum Abschluss kamen, sind im 
Winter des Jahres 1879 von Hrn. Andreas Takäcs aus Budapest und 
mir unternommen worden. Dieselben wurden, wie alle derartigen Experi¬ 
mente, an grossen im Stickstoffgleichgewicht sich befindenden Hunden 
ausgeführt, bei welchen wir den Blutstrom in der Aorta abdominalis mit 
Hülfe eines besonderen, von der Arteriä femoralis aus in das genannte Gefass 
bis zu seinem Durchtritt durch das Zwerchfell hinaufgeführten Instru¬ 
mentes unterbrachen. Letzteres bestand aus einem einfachen, etwas dün¬ 
nen und daher leicht biegsamen, geraden silbernen Katheter, welcher 
sich von anderen Instrumenten dieser Art nur dadurch unterschied, dass 
er etwa 3—3 l /2 Ctm. unterhalb des an seiner Spitze befindlichen Oehres 
eine kreisrunde, 2 Mm. breite Einkerbung besass. Mit Hülfe dieser 
konnte man über dem Ende des Katheters leicht eine aus dünnem Gummi¬ 
stoff bestehende Kappe in der Art wasserdicht befestigen, dass dieselbe 
sich beim Eintreiben von Flüssigkeit vom anderen Ende des Katheters her 
zu einer kugelrunden Blase erweiterte. Die weitere Handhabung des 
Instruments ist leicht verständlich. Nachdem dasselbe mit der Gummi¬ 
kappe armirt in die Aorta hinaufgeschoben war, wobei wir mit Hülfe 
von Klemmen und Ligaturfäden jeglichen Blutverlust vermieden, wurde 
die Blase durch Injection von Wasser mittelst einer Spritze bis zum 
Verschwinden des Femoralpulses aufgetrieben. Zwischen Spritze und 
Katheter befand sich eine kurze Gummiverbindung, welche durch eine 
Klemme verschlossen wurde, sobald der gewünschte Effect eingetreten 
war. Auf solche Art waren wir im Stande, bei den betreffenden Ver- 
suchsthieren die gesammte Circulation der unteren Körperhälfte in einer 
und derselben Sitzung auf beliebig lange Zeit und verschieden oft zu 
unterbrechen. Doch erfährt dieses sonst sehr handliche Verfahren eine 
wesentliche Beschränkung durch die höchst deletäre Wirkung, welche 
eine allzulange Aufhebung der arteriellen Blutzufuhr auf die Vitalität 
der nervösen Centralorgane, in unserem Fall speciell auf das Rückenmark 
ausübt. Wir haben, gestützt auf anderweite Erfahrungen, es nie gewagt, 
die Tamponade der Aorta über einen Zeitraum von mehr als 10 Minuten 
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auszudehnen und wiederholten dieses Manöver bei ein und demselben 
Thiere in einer Sitzung unter Beobachtung viertel-, resp. halbstündiger 
Pausen nicht öfter als viermal. Das ist natürlich ein ausserordentlicher, 
weniger in der angewandten Methode als in der ganzen Versuchsanord¬ 
nung belegener Mangel; denn die Gewebe unseres Körpers verhalten sich 
bekanntlich bezüglich der Schnelligkeit, mit welcher sie auf die aufge¬ 
hobene Blutzufuhr reagiren, sehr verschieden. Mit Ausnahme des Cen¬ 
tralnervensystems ertragen dieselben sogar ziemlich lange Absperrungen 
der Circulation, ohne durch Structurveränderungen oder nachhaltige Alte¬ 
ration ihrer Functionen Spuren eines stattgehabten Eingriffes zu verrathen. 
Ich erinnere in der Beziehung nur an die Erfahrungen mit der Es- 
march’schen Constrictionsmethode. Nichtsdestoweniger ergaben zwei in 
der beschriebenen Weise ausgeführte Versuchsreihen deutliche, wenngleich 
bei weitem nicht so beträchtliche Steigerungen der Harnstoffausscheidung, 
wie die Experimente mit künstlich angebrachtem Athemhinderniss. Ihr 
Resultat steht also in Einklang mit den früher gewonnenen Thatsachen 
und den aus diesen abgeleiteten Schlussfolgerungen. 

In alleijüngster Zeit hat sich mir aber nun die Gelegenheit zu eini¬ 
gen weiteren Untersuchungen auf einem für mich ganz neuen Gebiete 
dargeboten, welches nicht nur mit Rücksicht auf die Berührungspunkte, die 
es mit dem im Vorhergehenden besprochenen Gegenstände bietet, sondern 
vorwiegend seiner hohen praktischen Bedeutung wegen mein Interesse in 
besonderer Weise in Anspruch nahm. Es handelt sich um die Einwir¬ 
kung der verdünnten und verdichteten Luft auf den Stoffwechsel, speciell 
auf den Umsatz der eiweisshaltigen Gewebssubstanzen. Zuerst wurde 
meine Aufmerksamkeit nach dieser Richtung durch eine vor Kurzem von 
Hadra in diesem Archiv 1 ) veröffentlichte Arbeit fixirt. Der Autor der¬ 
selben kommt, wie wir gleich noch des Ausführlicheren darthun werden, 
zu dem Schluss, dass der Aufenthalt in comprimirter Luft eine Steige¬ 
rung der Harnstoffausscheidung zur Folge habe. Bei dem grossen Inter¬ 
esse, welches die praktische Medicin während der letzten Jahre der An¬ 
wendung der verdünnten und verdichteten Luft zu therapeutischen Zwecken 
geschenkt hat, und bei den entschiedenen Erfolgen, welche mit der neuen 
Heilmethode, wenn dieselbe in richtiger Weise bei gewissen Leiden des 
Respirationsapparates zur Anwendung kommt, erzielt werden, erscheint 
der Wunsch durchaus berechtigt, über ihre Wirkung auf die verschiede¬ 
nen Functionen des Organismus durch möglichst vielseitige Untersuchungen 
Aufschluss zu gewinnen. Es ist bekannt, dass zur Erklärung dieser 
Wirkungen zwei Theorien aufgestellt worden sind, eine sogenannte me¬ 
chanische und eine chemische, deren jede eine grosse Anzahl von An- 


*) Die Einwirkung der comprimirten Luft auf den Harnstoffgehalt beim Men¬ 
schen. Dieses Archiv Bd. I. S. 109. 
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hängern aufweist, ohne dass es indess möglich erscheint, durch ausschliess¬ 
liches Festhalten an der einen oder anderen derselben, alle hier in 
Betracht kommenden Fragen zu beantworten. Wir wollen im Folgenden, 
und zwar aus Gründen, deren Zweckmässigkeit im Laufe der Auseinan¬ 
dersetzung dem Leser von selbst einlcuchten wird, zunächst vom rein 
objectiven Standpunkte die Frage erörtern, wie mit Hülfe der erwähnten 
beiden Theorien der Einfluss der comprimirten und verdünnten Luft auf 
den Stoffwechsel zu erklären sei, um hieran unsere eigenen Untersuchun¬ 
gen auf diesem Gebiete, welche speciell das Verhalten des N-Umsatzes 
betreffen, anzuknüpfen. Im Voraus sei nur bemerkt, dass unter „ver¬ 
dichteter, resp. verdünnter Luft“ von uns der Aufenthalt in dem Medium 
selbst, nicht blos die Einathmung von Luft unter verschiedenem Druck, 
wie sie bei Anwendung der sogenannten transportablen pneumatischen 
Apparate statthat, verstanden wird. 

Wenn unser Körper der Einwirkung atmosphärischer Luft von er¬ 
heblich geringerem Druck, als wir sie sonst zu athmen gewohnt sind, 
ausgesetzt wird, so treten bei einem gewissen Grade der Verdünnung 
Störungen der normalen Functionen auf, über welche wir seit langer Zeit 
aus den Berichten von Bergsteigern und Luftschiffern Kenntniss haben. 
Dieselben bestehen in Mattigkeit, Athemnoth, Herzklopfen, Schwindel¬ 
gefühl, Erbrechen und können sich bis zur Ohnmacht steigern. Von den 
französischen Autoren wird dieser ganze Symptomencomplex „mal des 
montagnes“ genannt; er pflegt beim Besteigen hoher Berge sich schon 
in einer Höhe von 3000 Metern = 500 Mm. Atmosphärendruck zu 
äussern, während er bei Luftschifffahrten erst bei beträchtlicherer Zu¬ 
nahme der Verdünnung, etwa in einer Höhe von 4000 Metern eintritt. 
Diese Differenz beruht augenscheinlich darauf, dass im ersteren Falle die 
nachtheilige Wirkung der Luftverdünnung durch die gleichzeitig statt¬ 
habende excessive Anspannung der Muskelthätigkeit verstärkt wird. Auch 
beim Aufenthalt im pneumatischen Cabinet werden, wenn der Druck 
künstlich bis auf eine halbe Atmosphäre herabgesetzt wird, ähnliche Er¬ 
scheinungen beobachtet. Nach den Angaben SchyrmunskiV) gehört hier¬ 
zu den ersten Symptomen neben einem eigenthümlichen Gefühl von Druck 
im Ohre, welches in leicht verständlicherWeise auf einseitige Span¬ 
nungszunahme des Trommelfells zurückzuführen ist, Kopfschmerz, ferner 
Mattigkeit und Schlafneigung. Alsbald gesellt sich Hitzegefühl im Gesicht, 
sowie an der ganzen übrigen Körperperipherie nebst Brennen in den 
Augen und Flimmern vor denselben hinzu. Zugleich werden Lippen und 
Gesicht intensiv cyanotisch, die Respiration nimmt unter allmäligem Flacher¬ 
werden der einzelnen Athemzüge an Frequenz zu und schliesslich stellt 


*) lieber den Einfluss der verdünnten Luft auf den menschlichen Organismus. 
Inaug.-Dissert. Berlin 1877. 
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sich ein vollkommenes Gefühl von Dyspnoe ein. Die Pulsfrequenz weist 
eine massige Steigerung auf. Bei öfterer Wiederholung der Sitzungen 
vermindern sich die subjectiven Beschwerden mehr und mehr und können 
selbst gänzlich verschwinden; das gleiche gilt von den hohen Graden von 
Cyanose; nur eine Zunahme der Athem- und Pulsfrequenz persistirt. Es 
beweist dies Verhalten eine allraälige Gewöhnung an den Eingriff und 
steht in Einklang mit den Erfahrungen der Bergsteiger und Aeronauten, 
bei welchen bekanntlich gleichfalls, je häufiger die Excursionen wieder¬ 
holt werden, beziehungsweise je länger der Aufenthalt in einer bestimm¬ 
ten Höhe währt, um so mehr die Erscheinungen des Mal des montagnes 
sich verringern. Von besonderem Interesse ist übrigens der Umstand, 
dass der dauernde Aufenthalt an hochgelegenen Orten, wiewohl dem 
Gesagten zufolge eine Gewöhnung an denselben bei den meisten Indivi¬ 
duen ziemlich rasch eintritt, doch allmälig einen nachtheiligen Einfluss 
auf die Constitution ausübt. Nach den Beobachtungen Jourdanet’s 
zeichnen sich die Bewohner der mexikanischen Hochebenen durch anä¬ 
misches Aussehen und geringere Resistenzfähigkeit gegen Krankheiten 
aus. Von den Mönchen auf dem St. Bernhard berichtet Lortet, dass 
dieselben selten länger als 10—12 Jahre den Dienst aushalten, indem 
sie wegen allmälig sich ausbildender asthmatischer Beschwerden schliess¬ 
lich den Höhenaufenthalt (7600 Fuss) mit dem in der Ebene vertauschen 
müssen. Aehnlich verhält es sich nach den Angaben Reissacher’s 
mit den Bergleuten am hohen Goldberg in der Rauris (7300 Fuss hoch), 
welche bereits mit 40 Jahren wegen zunehmender Athembeschwerden und 
Schwäche iu den Beinen arbeitsuntauglich werden. Jourdanet nimmt 
als Ursache dieser Alteration der Functionen eine Blutveränderung an, 
welche er mit dem sehr passenden Namen derAnoxyhemie bezeichnet 
und die nach ihm von der gewöhnlichen Anämie sich dadurch unter¬ 
scheidet, dass ihre schädliche Rückwirkung auf den Organismus nicht 
auf einer Abnahme der Menge der rothen Blutkörperchen, sondern auf 
mangelhafter Sättigung derselben mit atmosphärischem Sauerstoff beruht. 

Wir haben bereits oben angedeutet, dass bezüglich der Frage, wie 
die soeben geschilderte Wirkung der verdünnten Luft auf den Organismus 
zu erklären sei, eine Einigkeit in den Ansichten der verschiedenen 
Autoren keineswegs besteht. Nur das Eine ist mit Bestimmtheit auszu¬ 
sagen und wird wohl jetzt auch allseitig anerkannt, dass jene Wirkung 
nicht einzig und allein auf rein mechanische Verhältnisse zurückzuführen 
ist. Es widerspräche den elementarsten physikalischen Anschauungen, 
wollte man die Cyanose, das Schwindelgefuhl, die Dyspnoe, die Ohn¬ 
machtsanfälle lediglich als Folge einer durch den verminderten Druck 
der Luft auf die Hautoberfläche herbeigeführten Fixirung des Blutes an 
der Körperperipherie ansehen. Da die Druckabnahme auf alle Theile 
des Gefassapparates, Arterien, Capillaren und Venen in gleicher Weise ein- 
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wirkt, so ist eine Erklärung der Erscheinungen, speciell der verschiedenen 
Vertheilung der Blutmenge von diesem Gesichtspunkte aus unmöglich. 

Soweit ersichtlich, scheint der verringerte Atmosphärendruck über¬ 
haupt nur einen unmittelbaren mechanischen Effect zur Folge zu haben, 
nämlich ein Emporsteigen des Zwerchfells, bedingt durch die mit der 
Druckabnahme statthabende Ausdehnung der in den Därmen eingeschlos¬ 
senen Gase. Dieses Hinaufrücken des Diaphragma muss natürlich mit 
einer entsprechenden Retraction der Lungen verknüpft sein und, da von 
verschiedenen Seiten geltend gemacht worden ist, dass das Quantum des 
die Lungen in der Zeiteinheit durchströmenden Blutes je nach dem Grade 
der respiratorischen Erweiterung derselben variirt, so liesse sich aus letz¬ 
terem Umstande wohl ein Theil der beobachteten Störungen, namentlich 
soweit sie sich auf den Kreislauf unmittelbar beziehen, herleiten. Aber 
wenn es auch möglich erscheint, mit Hülfe dieses Factors die gering¬ 
fügigeren der durch den verminderten Luftdruck hervorgerufenen Erschei¬ 
nungen zu erklären, so reicht er nicht aus für die Deutung der oben er¬ 
wähnten schweren Symptome, namentlich der grossen Muskelschwäche, 
des bis zum Verlust des Bewusstseins gesteigerten Schwindelgefühls, der 
hochgradigen Dyspnoe, welche ein wesentliches Charakteristicum des 
unter dem Namen Mal des montagnes beschriebenen Symptomenbildes bil¬ 
den. Diese müssen unter allen Umständen eine andere Ursache haben. 
Ebenso dürfte es kaum zweifelhaft sein, dass die bei Jahre langem Auf¬ 
enthalt an hochgelegenen Orten sich ausbildende Aenderung der Consti¬ 
tution, bezw. die aus ihr resultirenden Störungen einer besonderen Ur¬ 
sache ihre Entstehung verdanken, da die durch die Retraction der Lunge 
bedingte Verkleinerung der respiratorischen Fläche erfahrungsgemäss in 
kurzer Frist durch verstärkte Action der Athemmu'skeln ausgeglichen 
wird. Alles drängt demnach darauf hin, neben dem mechanischen Moment 
noch nach einem anderen zu suchen, welches ungezwungen für die Deu¬ 
tung der obigen Erscheinungen verantwortlich gemacht zu werden vermag. 
Ein solches kann einzig und allein in einer durch die Luftverdünnung 
bewirkten Beeinträchtigung des chemischen Vorganges der Respiration 
gegeben sein. Sicherlich wäre die Aufmerksamkeit der Autoren nach 
dieser Seite schon früher gelenkt geworden, hätte nicht eine Reihe an¬ 
derer, wohl constatirter Thatsachen deshalb, weil sie in scheinbarem 
Widerspruch zu der Möglichkeit einer Betheiligung jenes Factors sich 
befanden, hindernd im Wege gestanden. Unter diesen ist als obenan¬ 
stehend anzuführen der Umstand, dass der im Blute befindliche Sauer¬ 
stoff in demselben nicht einfach absorbirt, sondern in Form einer che¬ 
mischen Verbindung enthalten ist, einer Verbindung, welche die Eigen- 
thümlichkeit besitzt, dass sie erst durch eine bedeutende Druckerniedrigung 
auf dem Wege der Dissociation gelöst wird. Die weitere Consequenz 
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dieses Umstandes, welche darin besteht, dass aus der Ader entnommenes 
und auf irgend welche Weise seines Sauerstoffs beraubtes Blut beim 
Schütteln mit Luftgemengen von relativ geringem O-Procentgehalt (sc. bis 
zu einer bestimmten unteren Grenze) sich ebenso vollkommen mit diesem 
Gase sättigt, wie wenn es mit reinem 0 in innige Berührung gebracht 
wird, musste nothwendig zu der Vorstellung führen, dass die Respiration 
des Menschen und der Thiere in hohem Grade unabhängig von dem 
O-Partiardruck des umgebenden Luftmediums sei. W. Müll er’s Unter¬ 
suchungen über die Athmung von Thieren in abgesperrten Räumen, so¬ 
wie die bekannten Respirationsversuche Regnault-Reiset’s schienen 
der Richtigkeit dieser Anschauung vollkommen das Wort zu reden. Es 
konnte aus ihnen mit einer an Gewissheit grenzenden Wahrscheinlichkeit 
gefolgert werden, dass selbst bei nicht unbeträchtlicher Abnahme des 
O-Gehalts der geathmeten Luft C0 2 -Ausscheidung wie O-Aufnahrae sei¬ 
tens des Organismus dieselbe bleiben mussten, wie in der Norm, i. e. wie 
bei Athmung von atmosphärischer Luft unter gewöhnlichem Druck. Man 
hatte indess hierbei Eines übersehen, dass nämlich die Bedingungen für 
die Sättigung des Hämoglobins beim Schütteln aus der Ader entnomme¬ 
nen Blutes mit O-armer Luft weit günstigere sind, wie wenn dasselbe 
Blut in den Gefässen des lebenden Körpers kreisend, mittelbar durch die 
Lungen mit Luft von gleicher Zusammensetzung in Berührung kommt. 
Dies auf Grund directer Beobachtungen zuerst hervorgehoben zu haben, 
ist ein wesentliches Verdienst P. Bert’s. Aus seinen Versuchen erhellt, 
dass beim Athmen im luftverdünnten Raume das Quantum der im Blute 
enthaltenen Gase — im Gegensatz zu der obigen Annahme — sehr we¬ 
sentliche Aenderungen erfährt und zwar in der Weise, dass sowohl Sauer¬ 
stoff wie Kohlensäure um so mehr abnehmen, je geringer der baro¬ 
metrische Druck wird. Wir können selbstverständlich auf eine ge¬ 
nauere Wiedergabe der mit grosser Umsicht und unter Anwendung kost¬ 
barer Apparate ausgeführten Experimente des französischen Forschers 
hier nicht eingehen. Doch mag es gestattet sein, wenigstens diejenigen 
Zahlenergebnisse seiner Analysen im Auszuge wiederzugeben, welche bei 
Anwendung von Drücken erhalten wurden, die dem Grade der Luftver¬ 
dünnung bei unseren eigenen, weiter unten mitzutheilenden Versuchen 
möglichst nahe stehen. Danach verhielten sich in 9 Versuchen, in wel¬ 
chen die betreffenden Thiere (Hunde) während einer Dauer von circa 
einer viertel bis zu einer halben Stunde der Einwirkung eines Druckes von 
460, resp. 440 und 360 Mm. ausgesetzt wurden, die unter diesen Be¬ 
dingungen aus dem Blute gewonnenen 0- und C0 2 -Mengen zu den bei 
normalem Atmosphärendruck erhaltenen folgendermassen’): 


*) Bert, La Pression barometrique. p. 643, Tableau X. 
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Nummer 

ln 100 

Ccm. RI 

des 

bei normalem Dri 

Versuches 

enthalten 


0 

CO. 

5. 

*21.5 

34,9 

6. 

*20,1 

41,1 

7. 

17,4 

33,8 

8. 

19,8 

29,1 

9. 

20,6 

39,0 

10. 

20,1 

41,1 

11. 

13,3 

34.9 

12. 

17,4 

33.8 

13. 

1(5,9 

45,7 


In 100 Ccm. Blut 
bei vermindertem Druck 
enthalten 


Druck in Mm. 

0 

C0 2 

460 

20,3 

30,5 

460 

13,2 

40,7 

460 

12,5 

26,4 

440 

16,3 

23,3 

360 

11,9 

25,2 

360 

8,9 

34,3 

360 

8,5 

21,4 

360 

10,8 

22,8 

360 

9.6 

33.9 


Aus den den einzelnen Versuchen beigefugten Protokollen ergiebt sich 
ferner, dass allemal das in der Periode der Luftverdünnung dem Gefäss- 
systera entzogene Blut von auffallend dunkler Beschaffenheit, bei den 
höchsten Graden der Verdünnung sogar von schwärzerer Farbe, als ge¬ 
wöhnliches venöses Blut war. Wurden nach Einwirkung des niedrigen 
Druckes die betreffenden Thiere wieder in gewöhnliche atmosphärische 
Luft gebracht, so stellten sich alsbald auch die normalen Gasverhältnisse 
im Blute her. 

Was nun die Bedeutung der soeben erwähnten Veränderungen be¬ 
trifft, so scheint die Abnahme des C0 2 -Gehaltes im ersten Augenblick 
nicht wunderbar. Denn während des Aufenthalts in dem verdünnten 
Medium beschleunigt sich meist die Respiration oder werden die einzelnen 
Athemzüge tiefer, was wegen der damit verknüpften energischeren Ven¬ 
tilation der Lungen eine Abnahme der C0 2 -Spannung der Alveolarluft 
und weiterhin vermehrte Abgabe dieses Gases aus dem Blute zur Folge 
hat. Dies ist indess nicht der einzige Grund des geringeren Kohlen¬ 
säuregehalts; als zweiter und hauptsächlichster gesellt sich dazu die ver¬ 
minderte Sauerstoffaufnahme durch die Lungen, deren unmittelbare Ur¬ 
sache in der Luftverdünnung, resp. in dem von dem umgebenden Medium 
dargebotenen niedrigen Partiardruck dieses Gases zu suchen ist. Folge 
des letzteren Umstandes ist nicht nur die gleichzeitige Abnahme des 
O-Gehalts des Blutes, sondern auch eine wirkliche Herabsetzung der 
oxydativen Vorgänge und damit der CO 2 -Bildung. Paul Bert hat sich 
bemüht, durch directe Versuche auch den Beweis für die durch die Er¬ 
niedrigung des Luftdrucks bewirkte Verminderung der Verbrennungspro- 
cesse zu liefern, indem er kleinere Thiere in geschlossene Glocken brachte 
und nachdem sie in denselben .verschieden lange Zeit unter verschiedenem 
Druck verweilt hatten, die durch die Respiration veränderte Zusammen¬ 
setzung der Luft untersuchte. Er erhielt hierbei folgende Werthe für die 
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stündliche 

O-Aufnahme und C0 2 - 

-Ausscheidung 

von Batten desselben 

Wurfes und 

Gewichtes ! ): 

Sauerstoff 

Kohlensäure 



verbraucht 

ausgeschieden 

A. 

bei normalem Druck 

228 Ccm. 

237 Ccm. 

B. 

n *> r> 

282 , 

246 „ 

C. 

„ 500 Mm. * 

246 , 

237 „ 

D. 

. 370 , 

227 „ 

180 „ 

E. 

» 340 „ „ 

221 „ 

175 „ 

F. 

. 200 „ 

160 „ 

138 „ 


Völlig übereinstimmende Resultate ergaben Versuche mit Sperlingen, 
welche indess bis zum Tode in den Glocken eingeschlossen blieben. 

Wie aber erklärt sich die Minderaufnahme von Sauerstoff durch die 
Lungen bei abnehmender Tension dieses Gases in der geathmeten Luft? 
Da das Hämoglobin der rothen Blutkörperchen sich bei noch geringeren 
Graden der Sauerstoffspannung, als sie in jenen Versuchen bestanden, 
mit 0 zu sättigen vermag, wofern das Blut nur genügend lange in mög¬ 
lichst innige Berührung (z. B. durch Schütteln) mit der betreffenden Luft 
gebracht wird, so kann der Grund nur in einer durch die Druckver¬ 
minderung verursachten Abnahme der Diffusionsgeschwindigkeit des Gases 
durch die Wand der Lungencapillaren hindurch bestehen. Hierzu gesellt 
sich als unterstützendes Moment noch die durch das Emporsteigen des 
Zwerchfells (s. oben) bedingte Verkleinerung der respiratorischen Ober¬ 
fläche. Wie der erstere Umstand bei den gegebenen Geschwindigkeits¬ 
verhältnissen des Blutstromes in der Lunge trotz der chemischen Be¬ 
ziehungen des 0. zum Hämoglobin eine Verringerung der Sauerstoff- 
aufnabme bewirkt, bedarf einer besonderen Auseinandersetzung nicht. 
Nehmen die einzelnen Athemzüge an Tiefe zu, so vermag bis zu einer 
gewissen Grenze das in dem niedrigen Druck gelegene Hinderniss für 
die Sauerstoffabsorption durch Vergrösserung der Diffusionsfläche com- 
pensirt zu werden. Hierauf beruht jedenfalls das bei längerem Aufenthalt 
an hochgelegenen Orten, sowie beim Verweilen in der verdünnten Luft 
der pneumatischen Kammer constatirte Wiederverschwinden der aus der 
Beeinträchtigung des Gaswechsels resultirenden Störungen. Es ist zu be¬ 
dauern, dass die Versuche Bert’s sich nicht über grössere Zeiträume 
ausdehnten, da es von Interesse gewesen wäre zu erfahren, ob in diesem 
Falle nicht, zum Theil wenigstens, auch bei seinen Versuchsobjecten eine 
Rückkehr zu den normalen Gaswechselverhältnissen stattgefunden hätte. 

Wir kommen nunmehr zu der für uns wichtigsten Frage, in welcher 
Weise die Athmung verdünnter Luft auf den Umsatz der eiweisshaltigen 
Gewebssubstanzen einwirkt. Nach den in dem ersten Theil dieser Arbeit 
enthaltenen Auseinandersetzungen und den soeben mitgetheilten Ergeb- 

0 1. c. p. 725. 
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nissen der Bert’schen Gaswechseluntersuchungen steht zu erwarten, dass 
beträchtliche Erniedrigungen des atmosphärischen Druckes in ähnlicher 
Weise die Harnstoff- resp. N-Ausscheidung durch den Harn beeinflussen, 
wie die Erstickung, die acuten Blutverluste, die Kohlenoxydvergiftung 
u. s. w. Ich sage nicht ohne Absicht „beträchtliche Erniedrigungen 
des Druckes“; denn die Wirkung geringfügigerer Grade wird un¬ 
zweifelhaft durch verstärkte Thätigkeit der Athemmuskeln ausgeglichen. 
Paul Bert hat auch diesen Gegenstand in den Bereich seiner Unter¬ 
suchungen gezogen, indem er bei Hunden, welche während mehrerer Stun¬ 
den einer Druckerniedrigung von etwas über einer halben Atmosphäre 
ausgesetzt wurden, den N-Gehalt des Harns vor und nach Einwirkung 
der verdünnten Luft ermittelte. Im Ganzen werden von ihm sieben der¬ 
artige Experimente mitgetheilt *). Hiervon ergaben fünf als Resultat eine 
beträchtliche Verminderung der HarnstofFausscheidung unter dem Einfluss 
des Athmens der verdünnten Luft, welche sich einmal sogar bis auf 
50 pCt. belief; in einem Versuch war keine Wirkung sichtbar, in einem 
anderen endlich erfolgte am Tage nach dem Aufenthalt in der Glocke 
eine bedeutende Mehrausscheidung, zwei Ergebnisse, deren Deutung von 
Bert selbst offen gelassen wird. Diesen Bert’schen Experimenten haftet 
aber insgesammt der Fehler an, dass dieselben nicht bei einem bestimm¬ 
ten Gleichgewichtszustände der Thiere unternommen wurden. Zwar findet 
sich im Original die Angabe, dass die Versuchsöbjecte zwei bis drei Tage 
lang, bevor sie in den Apparat kamen, mit der gleichen Nahrung ernährt 
wurden. Es ist aber nicht gesagt, wie gross der N-Gehalt derselben 
war; ja aus dem Umstande, dass abgewogene Mengen gekochten Fleisches, 
welches niemals von constanter Zusammensetzung ist, verabfolgt wurden, 
lässt sich mit Sicherheit erschliessen, dass die N-Zufuhr keine geregelte 
war. Damit derartige Versuche wirklich so beweisend sein sollen, wie 
man es von ihnen wünscht, muss nicht nur die Zusammensetzung der 
Nahrung genau bekannt sein, sondern auch durch tagelanges Füttern der¬ 
selben Eiweissmengen schliesslich ein Zustand herbeigeführt werden, bei 
welchem annähernd ebenso viel N im Harn und Koth ausgeschieden, als 
mit der Nahrung eingenommen wird. Auf Grund der Nichterfüllung 
dieses Postulats stehen wir nicht an, die Zuverlässigkeit des Resultates 
der Bert’schen Untersuchungen anzuzweifeln. 

Hier wäre der Ort zur Mittheilung meiner eigenen, unter An¬ 
wendung der von P. Bert nicht beachteten Cautelen angestellten Beob¬ 
achtungen über den Einfluss der verdünnten Luft auf die Harnstoflfaus- 
scheidung. Da aber nur eine einzige lange Versuchsreihe von mir an¬ 
gestellt wurde, in welcher mich einander zunächst der Effect des erhöhten 
und erst später der des erniedrigten Druckes untersucht wurde, so scheint 

') 1. c. p. 728 u. 729. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Einfluss der verdichteten und verdünnten Luft auf den Stoffwechsel. 69 


es zweckmässig, zuvor noch mit ein paar Worten das, was über die Wir¬ 
kungsweise der verdichteten Luft auf den Stoffumsatz bislang bekannt 
ist, zu erörtern. In dieser Beziehung ist zunächst das Eine festzuhalten, 
dass ein sehr wesentlicher Unterschied besteht zwischen der Wirkungs¬ 
weise schwacher, i. e. sich bis auf zwei resp. drei Atmosphären er¬ 
streckender und der abnorm starker (bis auf 10 Atmosphären und 
darüber sich belaufender) Druckerhöhungen. Nur die ersteren, welche 
in der Industrie und Technik, sowie zu therapeutischen Zwecken Anwen¬ 
dung finden, brauchen hier von uns eingehend berücksichtigt zu werden. 
Von den letzteren hat P. Bert nachgewiesen, dass sie unter eigenthüm- 
lichen, denen einer Strychninvergiftung ähnelnden Erscheinungen, beste¬ 
hend in tetaniformen Convulsionen und beträchtlicher Temperaturernie¬ 
drigung den Tod herbeizuführen im Stande sind. 

Der Einfluss jener sogenannten schwachen Compressionen auf das 
Verhalten der Blutgase im lebenden Organismus ist ein bei weitem ge¬ 
ringfügigerer, als der der Verdünnungen. Die C0 2 zeigt gar keine Ver¬ 
änderungen ihrer Menge; Sauerstoff und Stickstoff nehmen zu, aber selbst 
bei stärkeren Graden der Verdichtung nur in dem Massstabe, in welchem 
sie sich bei steigendem Druck auch in anderen Flüssigkeiten vermehren, 
d. h. dem Henry Dalton’schen Gesetze folgend. Bezüglich des N, 
welcher schon im normalen Blute einfach absorbirt enthalten ist, ist dies 
ohne weiteres verständlich; aber auch mit Rücksicht auf den Sauerstoff 
bedarf das Verhalten keiner besonderen Erörterung, da die Hämoglobin¬ 
verbindung desselben bereits bei gewöhnlichem Luftdruck vollständig 
gesättigt ist, mithin ein Anlass zu weiterer chemischer Bindung des 
Gases bei reichlicherer Anwesenheit desselben in der Athmungsluft nicht 
vorhanden ist. Das Plus von Sauerstoff, welches auf solche Weise auf das 
Blut beim Aufenthalt in dem verdichteten Medium entfällt, ist ein sehr 
geringfügiges. Es beträgt, wenn wir den Normalgehalt = 20 Volum* 
procente annehmen, bei einem Druck von zwei Atmosphären = 0,9, bei 
einem solchen von drei = 1,6 Volumprocente 1 ), Differenzen von einer 
Geringfügigkeit, wie sie bei einem und demselben Organismus unter 
gewöhnlichen Verhältnissen schon durch blosse Aenderung der Ath- 
mungsweise erzeugt werden. Man sollte meinen, dass dieselben ausser 
Stande seien, einen wesentlichen Einfluss auf den chemischen Vor¬ 
gang der Respiration auszuüben. Wenigstens lässt sich das bereits aus 
den Versuchen Lavoisier’s, mehr noch aus denen Regnault’s und 
Reiset’s folgern, welche ergaben, dass O-Aufnahme und C0 2 vAusschei- 
dung selbst beim Aufenthalt in reinem Sauerstoff, also bei einem Partiar- 
druck dieses Gases, welcher einer Erhöhung des gewöhnlichen barome¬ 
trischen Druckes bis auf fünf Atmosphären entspricht, dieselbe bleiben, 


*) P. Bert, 1. c. p. 661. 
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wie unter normalen Verhältnissen. Nichtsdestoweniger ist neuerdings von 
Bert auf Grundlage einiger weniger Experimente, die gleichfalls unter 
Anwendung der von Regnault-Reiset benutzten Methode angestellt 
wurden, behauptet worden, dass bei einer Vermehrung des O-Gehalts der 
Athmungsluft bis auf das Doppelte, resp. Dreifache, entsprechend einem 
barometrischen Druck von 2—3 Atmosphären, der Umfang der Verbren- 
nungsprocesse auf ein Maximum sich erhebe, welches den Normalwerth 
um ca. 30 pCt. übersteigt. Vorausgesetzt, dass weitere sorgfältige Unter¬ 
suchungen die Richtigkeit dieser Angabe bestätigen, so würde damit ein 
Factum geschaffen sein, welches nicht nur mit unseren bisherigen Vor¬ 
stellungen über die Art der chemischen Zersetzungsvorgänge im Innern 
des Körpers, speciell über die Betheiligung des Sauerstoffs an denselben 
in Widerspruch steht, sondern vor der Hand überhaupt unerklärbar ist. 
Denn alle unsere Erfahrungen weisen darauf hin, dass bei normalen Ver¬ 
hältnissen der Athmung der Umfang der Oxydationsprocesse ausschliess¬ 
lich von Bedingungen abhängt, die im Innern des Körpers selbst zu 
suchen sind und sich zusammensetzen einerseits aus dem Thätigkeitsgrade 
der Organe, andererseits aus der Menge des denselben durch das Blut 
zugeführten verbrennlichen Materials. Wachsen die beiden letzteren Fac- 
toren, so nimmt naturgemäss auch der Sauerstoffverbrauch zu, werden 
sie verkleinert, so nimmt jener ab. Die Bedingungen quoad Aufnahme 
von Sauerstoff durch die Lungen sind dabei aber so günstige, dass bei¬ 
spielsweise durch blosse Aenderungen der Nahrungszufuhr der Consum 
von diesem Gase bis auf das Dreifache der bei völliger Abstinenz ver¬ 
brauchten Menge steigen kann, ohne dass die Mehraufnahme durch Da¬ 
zwischentreten eines anderen Factors, als allenfalls die veränderte Mechanik 
der Athembewegungen vermittelt wird. Dem Sauerstoff als solchem 
geht also ein jeder primärer Einfluss auf die Intensität der Verbrennungs- 
processe ab. Wir verstehen zwar, dass bei ungenügender, resp. behin¬ 
derter Aufnahme desselben durch die Lunge, wie z. B. in stark ver¬ 
dünnter Luft die C0 2 -Bildung eine geringere wird, weil schliesslich dem 
im Körper aufgehäuften oxydablen Material die zu seiner weiteren che¬ 
mischen Umwandlung nöthige Sauerstoflfmenge fehlt; aber wir vermögen 
nicht zu begreifen, auf welche Weise eine Vermehrung des Sauerstoflf- 
gehalts des Blutes, die thatsächlich innerhalb der Breite der normalen 
Schwankungen liegt, eine Steigerung jenes Vorganges bewirken solle. 
Ebenso wenig, wie aus dem veränderten Gasgehalt des Blutes, ist das 
Resultat der Bert’schen Versuche aus den mechanischen Wirkungen der 
Luftcompression zu erklären. Diese sind die entgegengesetzten, wie die 
oben von der verdünnten Luft erwähnten und dürften in erster Linie auf 
ein durch die Compression der Darmgase verursachtes Herabtreten des 
Diaphragma mit Erweiterung der Lungen zurückzuführen sein. In welchem 
Grade dadurch eventuell der pulmonale Blutkreislauf gefördert wird, muss 
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vor der Hand dahingestellt bleiben; um so mehr, als eine aus der Ver¬ 
stärkung jenes abzuleitende Zunahme des Druckes im Aortensystem nach 
den Beobachtungen von Jacobson und Lazarus 1 ) keineswegs zu den 
eonstanten Folgeerscheinungen der Einwirkung der comprimirten Luft 
gehört. Jedenfalls ist der mechanische Effect der Compression ebenso 
wenig wie die Mehraufnahme von Sauerstoff ins Blut bei den hier ins 
Auge gefassten schwachen Drücken mit eigentlichen Functionsstörungen 
in dem Sinne, wie sie von uns bei Besprechung der Wirkung der Luft¬ 
verdünnung kennen gelernt wurden, verknüpft. Die gefahrdrohenden 
Erscheinungen, welche man bei Anwendung der Verdichtung zu Zwecken 
der Technik beobachtet hat, sind fast ausschliesslich auf zu schnelle 
Herabsetzung des Druckes beim Uebergang der Arbeiter aus dem ver¬ 
dichteten Medium in normale Atmosphäre zurückzuführen und beruhen 
bekanntlich auf einem plötzlichen Austritt von Stickstoff und Sauerstoff 
aus dem Blut in das Lumen der Gefässe. 

In welcher Weise nun wird die Harnstoffausscheidung durch den 
erhöhten Druck beeinflusst? Nach Bert bewirkt eine Compression von 
1—3 Atmosphären eine deutliche Zunahme derselben sowohl bei Men¬ 
schen wie bei Thieren. Da indess den Versuchen, auf welchen diese An¬ 
gaben fussen, dieselben Fehler anhaften, welche schon oben von uns 
gelegentlich der Erwähnung der Experimente über den Einfluss der ver¬ 
dünnten Luft gerügt wurden, so brauchen wir auf sie nicht weiter ein¬ 
zugehen. Vor Kurzem hat Hadra (siehe dieses Archiv Bd. I. Heft 1. 
S. 109—130) sich der Mühe unterzogen, Bert’s Angaben zu controliren. 
Er hat seine Beobachtungen an sich selbst gemacht und die von dem 
französischen Autor begangenen Fehler dadurch zu vermeiden gesucht, 
dass er sich der Einwirkung des gesteigerten Druckes erst aussetzte, 
nachdem unter dem Einfluss eines gleichmässigen Regimes seine Harn¬ 
stoffausscheidung mehrere Tage hindurch sich auf constanter Höhe ge¬ 
halten hatte. Die Drucksteigerung betrug eine Atmosphäre, die ein¬ 
zelnen Sitzungen währten 3—4 Stunden. Der Harnstoff wurde nach der 
Liebig’schen Methode, aber in der bei Titrirung von chlorreichen Harnen 
wohl kaum jetzt mehr geübten Weise (!) bestimmt, dass von der verbrauch¬ 
ten Anzahl Cubikcentimeter Quecksilberlösung zur Correctur des durch 
den Chlorgehalt verursachten Fehlers constant 2 Ccm. abgezogen wurden. 
Als Resultat erhielt auch Hadra an den Tagen, an welchen er sich in 
der Glocke befand, eine Steigerung der Harnstoffausscheidung, die bei 
einer Normalausscheidung von ca. 31 Grra. sich auf 2,0 Grm. pro Tag 
beläuft. Ich möchte zu dem Ergebniss dieser Versuche Folgendes be¬ 
merken. 

l ) Ueber den Einfluss des Aufenthaltes in comprimirter Luft auf den Blutdruck. 
Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1877. S. 929. 
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Wenn wir bei einer analogen Versuchsanordnung, wie die von 
Hadra gewählte, unter dem Einfluss irgend eines auf den Körper ein¬ 
wirkenden Momentes die vordem scheinbar constante N-Ausscheidung 
durch den Harn sich plötzlich ändern, i. e. zu- oder abnehmen sehen, 
so giebt es für die Erklärung eines solchen Effects nur drei Möglich¬ 
keiten. Entweder beruht derselbe auf gleichzeitiger Aenderung der 
Wasserausscheidung durch die Nieren 1 ), oder er ist Folge einer wirk¬ 
lichen Alteration der Zersetzungsvorgänge im Körper, oder endlich seine 
Ursache ist in gewissen, namentlich bei oberflächlicher Betrachtung, der 
Erkenntniss sich entziehenden Mängeln der Untersuchungsmethode gelegen. 
Was zuvörderst die erste dieser drei Möglichkeiten betrifft, so kommt 
dieselbe hier nicht in Betracht, da erhebliche Steigerungen der Harnmenge 
mit Ausnahme des 4. Sitzungstages im Cabinet (25./26. Febr.) in der 
Hadra ’schen Untersuchungsreihe nicht Vorkommen. Ueber die Zulässigkeit 
der zweiten entscheidet folgende Ueberlegung. 

Ist die beobachtete Mehrausscheidung wirklich Folge eines gesteiger¬ 
ten Gewebszerfalles, so muss dieselbe nicht nur bei Vergleichung der 
einzelnen (den 24stündigen Harnmengen) entsprechenden Zahlen her¬ 
vortreten, sondern auch dann, wenn man das Mittel aus der Gesammt- 
p er io de, innerhalb welcher der Körper dem fremden Eingriff ausgesetzt 
war, zieht, und dem in der Periode des N- Gleichgewichtes erhaltenen 
gegenüberstellt. Eine solche Vergleichung bietet ganz besonders den Vor¬ 
theil, dass durch sie eine Verdeckung des wahren Ergebnisses durch 
etwaige Unregelmässigkeiten in der täglichen Ausscheidung ausgeschlossen 
wird. Auch Hadra hat in seiner Arbeit Mittelwerthberechnungen ange¬ 
stellt, aber in einer nicht ganz richtigen Weise, und ist in Folge dessen 
zu irrthümlichen Schlussfolgerungen gelangt. Statt nämlich in soeben an¬ 
gedeuteter Weise das Mittel aus den vier Tagen vor Beginn der Com- 
pressionen (vom 5. bis incl. 8. Versuchstage), an welchen die Harnstoff¬ 
ausscheidung eine wirklich constante war, zu nehmen und mit dem aller 
folgenden bis zum Schluss der Reihe (vom 9.—17. Versuchstage) zu 
vergleichen, an welchen zum Theil Sitzungen im Cabinet stattfanden, 
zum Theil nicht, fasst er die Gesammtsumme aller Tage ohne Glocken¬ 
aufenthalt (sowohl der Vorperiode, wie der Sitzungsperiode) zusammen 
und stellt das aus ihnen abgeleitete Mittel dem der Sitzungstage gegen¬ 
über. Er wirft also die beiden streng von einander zu scheiden¬ 
den Zeiträume der constanten und inconstanten Ausscheidung zu¬ 
sammen und beraubt sich dadurch der Möglichkeit, zu entscheiden, 
ob das beobachtete Plus von Harnstoff einem vermehrten Eiweiss- 

*) Diese erste Möglichkeit ist, wie aus meinen Versuchen über den Einfluss 
der Diurese auf die Harnstoffausscheidung hervorgeht, von vornherein auszuschliessen, 
sobald es sieh um irgendwie erheblichere Aenderungen der Harnstoffausscheidung 
handelt, 
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Umsatz entspricht oder durch ein nachfolgendes Minus alsbald wie¬ 
der ausgeglichen wird, in welchem letzteren Falle von abnormem 
Gewebszerfall selbstverständlich die Rede nicht sein kann. Besser, als 
die eben gemachte Deduction, legt die in unserem Sinne anzustellende 
Rechnung selbst das Fehlerhafte in den Folgerungen Hadra’s dar. Sie 
ergiebt, dass an den vier Tagen der ersten Periode die mittlere 24stän¬ 
dige Harnstoffmenge 31,156 Grm., an den neun der letzten Periode 
31,88 Grm. betrug, eine Differenz, die wenigstens ich für meine Person 
in Anbetracht der in der Bestimraungsmethode und der gesaramten Ver¬ 
suchsanordnung gelegenen unvermeidlichen Fehlerquellen für zu gering 
halte, um daraus sichere Schlüsse nach irgend welcher Richtung hin zu 
ziehen. Bleibt demnach von den oben hingestellten drei Möglichkeiten 
nur die letzte übrig, i. e. dass die Resultate Hadra's gewissen Mängeln 
der Methode ihre Entstehung verdanken. Worin diese zu suchen sind, 
ob eine nicht genügende Constanz der Zusammensetzung der Nahrung 
oder irgend welche andere Momente anzuschuldigen sind, lässt sich natür¬ 
lich von dem der Sache ferner Stehenden schwer entscheiden. Dass sie 
aber in der That vorhanden gewesen sein müssen, dafür wird, wie ich 
hoffe, das Ergebniss meiner eigenen Untersuchungen, zu deren Mittheilung 
ich nunmehr übergehe, dem Leser einen weiteren Beweis liefern. 

In Anbetracht der Schwierigkeiten, welche für die Herstellung eines 
anhaltenden N-Gleichgewichts beim Menschen aus der complicirten Nah¬ 
rung desselben erwachsen, habe ich es vorgezogen, meine Beobachtungen 
am Thiere (Hund) anzustellen. Ich entschied mich für diese Aenderung 
der Versuchsanordnung gegenüber der von Hadra gewählten um so 
eher, als es mir daran lag, an demselben Organismus hintereinander 
die Wirkung der verdichteten und verdünnten Luft kennen zu lernen und 
mir nicht bekannt war, in welcher Weise Erniedrigungen des Druckes 
bis auf eine halbe Atmosphäre, wenn dieselben eine Reihe von Tagen 
hindurch mehrstündig vorgenommen werden, vom Menschen ertragen 
werden. Das von mir benutzte Versuchsobject war ein grosser 31 Kilo 
schwerer Hund, welcher Tag für Tag eine durchaus constante Nah¬ 
rung, bestehend aus 700 Gramm fettfreiem Pferdefleisch und 80 Gramm 
Speck, erhielt. Dieselbe reichte so vollkommen zur Ernährung aus, 
dass das Körpergewicht nicht nur nicht abnahm, sondern im Gegentheil 
in den ersten Tagen der Reihe — allerdings nur in geringem Maasse 
— zunahm. Tagtäglich erhielt das Thier ausserdem 500 Ccm. Wasser 
vorgesetzt, von dem es ad libitum soff. Nur an den Tagen mit Aufent¬ 
halt in verdünnter Luft wurde mit Rücksicht auf die hier stattfindende 
stärkere Wasserabgabe seitens des Körpers mehr Wasser dargereicht, 
aber auch nur einmal davon (am 8. Oct.) mehr als 500 Ccm. genommen. 
Der Harn wurde während 24 Stunden meist in zwei, am Ende der Tages¬ 
periode vereinigten Portionen gesammelt, von denen die eine gewöhnlich 
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Nachmittags beim Herausfiihren durch das Thier von selbst in eine unter¬ 
gehaltene Schale entleert, die andere dagegen jeden Morgen um 8 Uhr 
durch Katheterismus entzogen wurde. Um sicher zu sein, dass hierbei 
kein Urin in der Blase zurückblieb, wurde die letztere zum Schluss noch 
mit gemessenen Quantitäten lauwarmen, destillirten Wassers ausgespült. 
Der N-Gehalt des Harns wurde nicht durch die Liebig’schc Titrir- 
methode, sondern mittelst der Bestimmungsweise von Schneider-See- 
gen festgestellt, weil die Titrirung mit salpetersaurem Quecksilberoxyd 
mit Rücksicht auf den hohen Procentgehalt des Harns an Harnstoff ent¬ 
schieden ungenaue Resultate geliefert hätte. Das beim Erhitzen des 
Harns entweichende NH 3 wurde durch Normalschwefelsäure gebunden. 
Da nach den neuerdings von Wold. Schröder 1 ) gemachten Mitthei¬ 
lungen auch die Seegen’sche Methode etwas zu niedrige Werthe ergiebt, 
so habe ich mehrere Male Controlbestimmungen (siehe die Bemerkungen 
in der Tabelle) mit Verbrennung des Harns im Rohr vorgenommen. Es 
wurde dabei ganz nach den Vorschriften Schröder’s verfahren, i. e. 
5 Ccm. der auf 800 Ccm. verdünnten 24stündigen Menge auf pulveri- 
sirtem Gyps unter Zusatz von etwas Oxalsäure eingedampft und die nach 
der Trocknung zerriebene Masse mit Hülfe eines Mischdrahtes im Rohre 
mit Natronkalk gemischt. Doch waren die, zumal theilweise innerhalb 
der durch die Titrirung bedingten Fehlerquellen, liegenden Differenzen zu 
gering, um die Seegen’sche Methode fallen zu lassen und an ihre Stelle 
jene complicirtere und zeitraubende zu setzen. — Nachdem derHund zunächst 
mehrere Tage hindurch (vom 20.—26. Oct. incl.) so übereinstimmende 
Werthe der N-Ausscheidung dargeboten hatte, wie man sie bei der¬ 
artigen Untersuchungen zu erhalten überhaupt nur im Stande ist, wurde 
er an 6 auf einander folgenden Tagen, jedesmal während derselben Ta¬ 
geszeit, 5 Stunden hindurch der Einwirkung der comprimirten Luft in 
einer der pneumatischen Glocken des hiesigen jüdischen Krankenhauses 
ausgesetzt. Hierauf befand sich das Thier wiederum 4 Tage lang unter 
durchaus normalen Verhältnissen, um nach Ablauf derselben 9 Tage 
hindurch (mit einem dazwischenfallenden freien Tage) abermals je 5 
Stunden lang, diesmal indess der Wirkung der verdünnten Luft unter¬ 
worfen zu werden. 

Bei den Compressionsversuchen wurde der Druck stets bis auf zwei 
Atmosphären hinaufgetrieben, welche Maximalhöhe mindestens 4 l / 4 Stunde, 
zuweilen noch etwas länger inne gehalten wurde; der Rest der 5 Stunden 
diente dem langsamen Austeigen und Abfallen der Pression. Die Ver¬ 
dünnung betrug eine halbe Atmosphäre und auch hier wurde das Thier 
der vollen Wirkung jedesmal 4V 4 Stunde ausgesetzt, während die ersten 
30 Minuten des Aufenthalts zur allmäligen Erzielung des Druckminimums, 
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die letzten 15—20 zur Wiederherstellung des normalen Atmosphären¬ 
druckes verwendet wurden. Weder am Ende der einzelnen Versuche mit 
comprimirter Luft, noch an denen mit verdünnter bot das Thier beim 
Verlassen des Apparates irgend welche sichtbare Abnormität dar; es war 
ebenso agil, wie vor dem Betreten der Glocke. Während des Aufent¬ 
halts in dem fremden Medium selbst verharrte es, soweit durch die 
Fenster der Kammer erkannt werden konnte, in durchaus ruhiger Lage 
am Boden hingestreckt. Dies schien namentlich bei den Versuchen mit 
verdünnter Luft auffallend, von welchen auch eine Wirkung auf das äussere 
Verhalten zu erwarten gewesen wäre; aber mit Ausnahme einer Zunahme 
der Tiefe der Athemzüge — erkennbar an den verstärkten Flankenbewe¬ 
gungen — konnte Auffallendes nicht wahrgenommen werden. Wenn icli 
noch hinzufüge, dass tagtäglich ein- bis zweimal (entweder des Morgens 
allein oder Morgens und Abends) die Temperatur des Thieres durch Ein¬ 
legen eines Thermometers in das Rectum gemessen wurde, so hat damit 
der Leser alle zum Verständniss der unten folgenden Tabelle nöthigen 
Daten an der Hand. 

Hierzugehörige Tabelle siehe nächste Seite. 

Welches nun ist das Ergebniss der obigen Versuche? Zunächst das, 
dass eine mehrstündige Steigerung des atmosphärischen Druckes bis auf 
das Doppelte der Norm keinen Einfluss auf die Harnstoffausscheidung 
hat Setzen wir den N-Gehalt der täglichen Einnahmen, indem wir den 
Procentgehalt des Fleisches nach Voit = 3,4, den des Speckes = 0,2 
annehmen, = 23,94, so befand sich das Thier mit dieser Zufuhr vom 
21. Oct. ab zwar nicht vollkommen, aber doch annähernd im Gleich¬ 
gewicht; es schied im Mittel von dem genannten Tage bis zum 26. Oct. 
incl. 22,42 Grm. N durch Harn und Faeces aus. Es sei gleich hier 
bemerkt, dass ein absolutes Gleichgewicht zwischen N-Einnahmen und 
Ausgaben nach meinen Erfahrungen sich selbst bei Hunden nur äusserst 
selten, wenigstens für längere Zeit, herbeiführen lässt. Meistens con- 
statirt man trotz des constant bleibenden Körpergewichts ein geringes, 
auf einige Procente sich belaufendes Deficit in den Ausgaben. Worauf 
dasselbe beruht, mag dahingestellt bleiben, obzwar es mir am wahr¬ 
scheinlichsten ist, dass es einer geringfügigen N-Abgabe durch die Lunge 
seine Ursache verdankt. Ich halte die Hervorhebung der Thatsache an 
sich aber für nöthig mit Rücksicht auf Diejenigen, welche etwa in dem 
Glauben sich befinden könnten, dass es beim Menschen, dessen Nahrung 
eine so sehr viel complicirtere ist, möglich sei, genauer übereinstimmende 
Zahlen zu erzielen. — Nachdem also unser Hund vom 21.—26. Oct. im 
Mittel 22,42 Grm. N in 24 Stunden ausgeschieden hatte, wurde er am 
27. Oct. zum ersten Male fünf Stunden lang der Einwirkung der com- 
primirten Luft ausgesetzt und beantwortete diesen Eingriff damit, dass 
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39.2 

5 Stunden in verdünnter Luft. 
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1051 
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22,64 

23,16 
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Keine verdünnte Luft geathmei 
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11. 
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1055 

0 

22,16 

22,68 

38.0 

39,4 

5 Stunden in verdünnter Luft. 

12. 
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22,40 

22,92 

38,4 

39,1 

5 Stunden in verdünnter Luft. 

13. 
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0 

22,64 

23,16 

38,3 

39,5 

5 Stunden in verdünnter Luft. 

14. 
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1050 | 

0 

21,76 

22,28 

38,2 

39,2 

5 Stunden in verdünnter Luft. 

15. 
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1053 j 

0 
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340 
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21,04 

21,56 

38,1 

39,0 



*) Von diesen 105 Grm. Koth gehören, wie die Abgrenzung mit Korkstücken ergab, 46Grm 
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er an dem genannten Tage 0,16 Grm. weniger Stickstoff abgab, als an 
dem vorhergehenden bei Aufenthalt in normaler Atmosphäre. Ziehen 
wir wiederum das 24stündige Mittel des Gesammtstickstoffs aus den 
sechs Glockentagen, so zeigt sich, dass auch dieses (== 22,22) um ein 
Unbedeutendes geringer als dasjenige der sechs voraufgehenden ist. Nicht 
ein einziges Mal wird ferner eine Maximalzahl in dieser ganzen Periode 
ausgeschieden, welche die der anderen Periode von 22,96 (26. Oct.) auch 
nur erreicht, geschweige denn überträfe. Das Körpergewicht endlich 
bleibt, abgesehen von gewissen, der Norm angehörenden Schwankungen, 
constant. 

Anders verhält es sich mit der Einwirkung der verdünnten Luft. 
Auf jene sechs Versuehstage folgten zunächst vier, in denen mit dem 
Hunde kein neuer Eingriff vorgenommen wurde; seine mittlere Ge- 
saramt-Stickstoffausscheidung betrug dabei 22,55 Grm., war also wie¬ 
derum um ein Geringes grösser, als zur Zeit des Aufenthalts in compri- 
mirter Luft. Nunmehr aber kommen drei Tage, in denen das Thier 
unter dem Einfluss der Druckerniedrigung so hohe Zahlen ausscheidet, 
wie an keinem der sämmtlichen vorhergehenden sechszehn Tage! Wir 
gestehen zu, das Plus ist kein bedeutendes, aber es ist doch ein un¬ 
zweifelhaftes, denn es überschreitet die Mittelzahl der in Rede stehenden 
drei Tage die jener sechszehn um 2 Grm. Leider erfuhren diese Ver¬ 
suche mit Athmung in verdünnter Luft wegen eines dazwischen fallenden 
Sonntags (9. Nov.) eine eintägige Unterbrechung und in Folge eines beim 
Aufifangen des Harns am 10. Nov. sich ereignenden Unfalles muss auch 
dieser Tag, von welchem an der Hund wieder in die Glocke kam, aus 
der Betrachtung ausgeschlossen werden. An den letzten fünf Aufenthalts¬ 
tagen in der verdünnten Luft ist endlich ein deutlicher Einfluss auf die 
Stickstoflfausscheidung nicht mehr erkennbar, wiewohl ihr Mittel (22,85 N) 
das der Normal tage und derjenigen mit erhöhtem Druck überragt. 

Es fragt sich, worauf dieser Nachlass der Wirkung zurückzuführen 
und wie überhaupt die anfänglich beobachtete Mehrabgabe von N unter 
dem Einfluss der Druckerniedrigung zu erklären ist. Was zunächst die 
Beantwortung des letzten Theils der Frage betrifft, so stehe ich nicht 
an, das Resultat als eine wenn Auch nicht sehr prägnante Bestätigung 
meiner im Eingang dieser Arbeit erwähnten Versuche über die Wirkung 
der verminderten Sauerstoffzufuhr auf den Eiweisszerfall zu betrachten. 

zu der Periode vom Beginn der Reihe (16. Oct.) bis zum 26. Oct. incl., der Rest von 
59 Grm. zum übrigen Theil der Reihe. Die Gesammtmenge des Trockenkothes der 
ersten Periode beträgt 76,4, die der zweiten 188,3 Grm. Hieraus berechnet sich unter 
Zugrundelegung eines N-Procentgehaltes von 5,83 (Mittel aus meinen sämmtlichen 
früheren Analysen, Virchow’s Archiv, Bd. 67) die tägliche N-Abgabe durch den 
Koth in der Zeit vom 16.—29. Oct. incl. zu 0,32 Grm., in der Zeit vom 30. Oct. bis 
Schluss der Reihe zu 0,52 Grm. 
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Ich glaube mich hierzu berechtigt mit Rücksicht auf die von Bert ge¬ 
machten Mittheilungen, dass bei Erniedrigungen des atmosphärischen 
Druckes bis zu dem von uns angewandten Grade der Verdünnung der 
Sauerstoffgehalt des Blutes geringer als normal wird und die oxydativen 
Vorgänge (Sauerstoffaufhahme durch die Lunge und C0 2 -Abgabe) eine 
Verringerung erfahren. Es scheint mir ferner nicht unwichtig, zu betonen, 
dass nicht etwa die geringfügige Steigerung der Harnmenge als Ursache 
der vermehrten N-Ausscheidung in meinem Versuch anzuschuldigen ist, 
da eine weit bedeutendere Zunahme der Diurese, auch bei im N-Gleichge- 
wicht befindlichen Thieren, wie die in dem vorliegenden Hefte dieses Archiv 
raitgetheilten Experimente meines Freundes J. Mayer zeigen, auch nicht 
den leisesten Effect auf die Harnstoffabgabe ausüben. Schon oben ist 
von mir angedeutet worden, wie sehr es zu bedauern ist, dass die soeben 
citirten Beobachtungen Bert’s über den Gas Wechsel bei vermindertem 
Druck sich auf verhältnissmässig kurze Zeiträume erstreckten. Da er- 
fahrungsgemäss die mit dem Aufenthalt in stark verdünnter Luft ver¬ 
knüpften Functionsstörungen sich bei längerem Verweilen in dem Medium 
nach und nach ausgleichen, so ist es im hohen Grade wahrscheinlich, 
dass in Folge zunehmender Thätigkeit der Athemmuskeln und damit Hand 
in Hand gehender stärkerer Erweiterung der Lungen auch allraäligf der Gas¬ 
wechsel zur Norm zurückkehrt. Hierin liegt allem Anschein nach der 
Schlüssel zur Beantwortung der ersten oben aufgeworfenen Frage. Die 
Abnahme der Wirkung auf die N-Ausscheidung an den letzten fünf 
Glockentagen wäre danach gleichfalls als der Ausdruck einer allmäligen 
Gewöhnung des Thieres an den Aufenthalt in der verdünnten Luft an¬ 
zusehen. Es ist mir unzweifelhaft, dass, wenn die von mir angestellten 
Versuche mit noch stärkeren Graden der Druckerniedrigung und längerer 
Dauer der Einwirkung derselben (bis zu 24 Stunden oder darüber) wie¬ 
derholt werden könnten, wozu mir leider äusserer Verhältnisse wegen 
die Gelegenheit nicht geboten war, auch der Effect quoad N-Ausscheidung 
sich in verstärktem Maasse zeigen wird. 

Aufmerksam machen möchte ich endlich auf die beträchtliche, bei¬ 
nahe 1 Kilo = 3 pCt. betragende Abnahme des Körpergewichts während 
der Aufenthaltszeit in verdünnter Luft.. Dieselbe ist, was auch von an¬ 
deren Autoren angenommen wird, sehr wahrscheinlich ausschliessliches 
Product der vermehrten Wasserabgabe durch Haut und Lungen. 

Am Schlüsse dieser Arbeit kann ich nicht umhin, Herrn Professor 
H. Jacobson, welcher mir die Benutzung des pneumatischen Cabinets 
im hiesigen jüdischen Krankenhause zu den obigen Versuchen freund- 
lichst gestattete, hierfür meinen aufrichtigen Dank auszusprechen. 
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VI. 

Ueber die Messung des Blutdrucks am Menschen. 

Von 

Dr. S. v. Basch, 

a. o. Professor an der Wiener Universität. 


Mian schätzt die Spannung der Arterien nach dem Drucke, den man 
mit dem Finger ausübt um den Puls zu unterdrücken. Dieses allgemein 
von den Aerzten geübte Verfahren bildet auch den Ausgangspunkt aller 
bisher bekannten Methoden, mittelst derer man die Gefässspannung zu 
messen sucht. 

So hat N. v. Kries 1 ) die Spannung menschlicher Hautcapillaren 
durch den Gewichtsdruck gemessen, der nöthig ist, an der betreffenden 
Stelle die Haut zu blässen. In diesem Falle lässt sich der Gewichts¬ 
druck sehr wohl auf hydrostatischen Druck reduciren, weil die Grösse 
der erblassten, d. i. comprimirten Fläche leicht bestimmt werden kann. 
Wo die gedrückte Fläche nicht direkt messbar ist, wie bei Arterien, 
deren Querschnitt bei der Berechnung nicht zu vernachlässigen ist, fehlen 
die Grundlagen für solche ßeductionen. 

Gründe dieser Art haben Marey 2 ) veranlasst, sich zur Compression 
des Luft- oder Wasserdruckes zu bedienen. Er fügte einen Vorderarm 
luftdicht in ein Glasgefäss und comprimirte die darin enthaltene Luft so 
lange, bis der Arm blass wurde. Unleugbar deutet in diesem Versuche 
die Hautblässe darauf hin, dass der auf dem Arm lastende Druck der 
comprimirten Luft grösser sei als jener Druck unter dem das Blut in 
die betreffenden Hautarterien einströmt, und eben so sicher zeigt die wie¬ 
derkehrende Hautröthe an, dass dem Blute der Eintritt in die Haut¬ 
arterien frei steht, was nur möglich ist, wenn der Blutdruck höher ist 
als der Luftdruck, der den Arm belastet. Marey hat daher alles Recht, 


') Arbeiten aus der physiologischen Anstalt zu Leipzig. 1875. 
2 ) Traveaux du Laboratoire etc. 187G. 
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anzunehmen, dass der zur Zeit des Farbenwechsels herrschende, den Arm 
comprimirende Luftdruck dem Blutdrucke in den Arterien des Vorder¬ 
armes entspreche. 

Diese Methode, die, wie man sieht, in Bezug auf die Grenzbestim¬ 
mung mit der von v. Kries geübten übereinstimmt, hat Marey aber 
verlassen und durch eine andere ersetzt, die ich nach meinen hierüber 
gemachten Erfahrungen nicht als eine sichere bezeichnen kann. In 
dieser zweiten Methode hat Marey statt des Druckes comprimirter Luft 
Wasserdruck angewendet und gleichzeitig die den Pulsen entsprechenden 
Volumveränderungen des Armes auf der rotirenden Trommel eines Ky- 
mographions registrirt. Diese letzteren werden selbstverständlich zu Stande 
kommen, wenn der auf dem Arm lastende Wasserdruck niedriger ist, 
als der in seinen Gefässen herrschende Blutdruck; wird aber letzterer 
vom Wasserdruck übertroßfen, können begreiflicherweise dieselben nicht 
eintreten. Wäre es nun möglich die Grenze festzustellen, an der die mit 
den Pulsen einhergehenden Volumsveränderungen des Armes verschwin¬ 
den, so würde man ebenfalls einen indirekten Werth für den Blutdruck 
erhalten. 

Diese Grenze lässt sich aber, wie ich mit Herrn Dr. Breuer 1 ) er¬ 
fahren habe, auf solche Weise nicht ermitteln. Das registrirende Instru¬ 
ment verzeichnet nämlich, wie wir gesehen haben, auch dann noch deut¬ 
liche Vibrationen, wenn auf dem Arm ein Druck von 300—400 Mm. Hg 
lastet, ein Druck also, der, wie man wohl behaupten darf, höher ist als 
der menschliche Blutdruck. Diese Vibrationen rühren höchst wahrschein¬ 
lich von den Pulsstössen her, die die Gefässe des freien Oberarmes durch 
den elastischen Verschluss hindurch gegen das den Vorderarm umgebende 
Wasser, bezw. gegen das registrirende Manometer senden, sie correspon- 
diren mit den Pulsen und lassen sich trotz ihrer Kleinheit von den 
wirklichen Pulsen, die durch einströmendes Blut entstehen, nicht unter¬ 
scheiden, weil auch letztere bei einigermassen hohem Aussendrucke sehr 
klein werden. 

Es scheint übrigens, als ob es auch Marey nicht gelungen wäre 
diese Stösse zu beseitigen. Auf Seite 315 seiner „Traveaux du Labora- 
toire“ 1875 heisst es: „je montrais dans mes cours, qu’une pression de 
12 ä 16 Centimetres de mercur est la plus souvent süffisante pour sur- 


! ) Ich muss an dieser Stelle bemerken, dass ich das hier behandelte Thema 
schon im Jahre 1874 mit Herrn Dr. Breuer aufgenommen habe. Wir haben damals, 
ohne von den Versuchen Marey’s Kenntniss zu haben, uns der gleichen Methode wie 
er bedient, sind aber hierbei zur Ueberzeugung gelangt, dass dieselbe aus den oben 
angeführten Gründen nicht zu sicheren Resultaten führe. In dieser Ueberzeugung 
sind wir durch die mittlerweile publicirte Arbeit Marey’s nicht erschüttert, sondern 
vielmehr bestärkt worden. Aoussere Gründe waren Schuld, dass wir die Untersuchung 
nicht gemeinschaftlich durchführten. 
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monier la pression du sang dans les artcres.“ Im Widerspruche hiermit 
findet man aber in Fig. 156, S. 318 noch bei einem Drucke von 19 Ctm. 
Pulse registrirt. 

In späteren Versuchen hat Marey statt des Vorderarmes nur einen 
Finger in ein entsprechend kleineres Gefäss wasserdicht eingefügt. Hier¬ 
durch ist das Verfahren wohl bequemer, aber, wie ich glaube, nicht 
sicherer geworden als vorher. 

Ch. S. Roy und Graham Brown 1 ) haben ferner ein Verfahren 
angegeben, den Blutdruck in kleinsten Arterien, Venen und Capillaren 
an durchsichtigen Häuten, etwa an der Froschschwimmhaut, zu messen, 
um von den Bestimmungen der belastenden Fläche für die Umrechnung 
des Gewichtsdruckes in hydrostatischen unabhängig zu werden, wenden 
sie auch den Druck comprimirter Luft an. Sie lagern den zu unter¬ 
suchenden durchsichtigen Körpertheil auf eine Membran, die luftdicht 
eine Kapsel abschliesst, welche ihrerseits mit einem Wassermanometer 
in Verbindung steht. In dem Maasse nun, als die Luft in der Kapsel 
verdichtet wird, spannt sich die vorher schlaffe Membran und compri- 
mirt den hierauf fixirten Körpertheil. Roy und Brown lassen also, wie 
man sieht, den Druck der comprimirten Luft nicht wie Marey direkt, 
sondern durch Vermittlung einer Membran einwirken. Ein besonderer 
Vorzug dieses Verfahrens besteht darin, dass man durch die mikrosko¬ 
pische Beobachtung den Eintritt des Gefässverschlusses mit vollkomme¬ 
ner Sicherheit beurtheilen kann. 

Waldenburg 2 ) endlich hat in jüngster Zeit ein Verfahren aufge¬ 
nommen und weiter ausgebildet, dessen sich schon Vierordt 3 ) bedient 
hatte. Um nämlich die Dehnung zu erfahren, welche die Arterienwand 
durch den Blutdruck erleidet, belastete Letzterer die auf der Art. radialis 
ruhende Pelotte seines Sphygmographen so lange, bis die gegenüber 
liegenden Gefässwände einander berührten. Vierordt glaubt nicht, dass 
sich auf diese Weise der absolute Werth der Dehnung der Arterien be¬ 
stimmen lasse, gleichwohl meint er: „dürfte dieses Verfahren nicht ganz 
zu verwerfen sein, da es einigermassen vergleichbare Resultate in Aus¬ 
sicht stellt.„Es leuchtet ein“ — bemerkt er ferner — „dass in diesem 
Verfahren auch die Bedingungen einer Methode liegen müssen, welche 
erlauben würde, den Seitendruck des Blutes an nicht erötfneten Arterien 
annäherungsweise zu taxiren.“ 

Ich will nun versuchen, jene Bedingungen zu discutiren und zu for- 
muliren, unter denen es möglich scheint die von Vierordt gestellte 
Aufgabe ihrer Lösung nahe zu bringen. 

j ) Verhandlungen der physiologischen Gesellschaft zu Berlin. 15. Febr. 1878. 

2 ) Die Messung des Pulses und des Blutdrucks am Menschen. Berlin 1880. 

3 ) Die Lehre vom Arterienpuls in gesunden und kranken Zuständen. Braun¬ 
sei] weig 1855. 

Zeitgehr. f. klin. Medicin. Bd. 11. H. 1 0 
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Füllt man elastische Röhren mit Flüssigkeit, so wächst Lumen und 
Spannung der Wand mit dem Drucke, den die Flüssigkeit auf sie aus¬ 
übt. Bei einer bestimmten Beschaffenheit der Röhrenwandung werden 
bestimmten Aenderungen des Flüssigkeitsdruckes — vorausgesetzt, dass 
hierdurch die Elasticitätsgrenze nicht überschritten wird — auch bestimmte 
Aenderungen des Lumens entsprechen. Diese innige Beziehung zwischen 
Flüssigkeitsdruck und Röhrenquerschnitt würde ermöglichen, aus der Ver- 
grösserung bezw. Verkleinerung eines Röhrendurchmessers auf die Er¬ 
höhung und Erniedrigung des Flüssigkeitsdruckes zu schliessen. 

Könnte man an grösseren Arterien, deren Lumen nicht wie das der 
kleinen und kleinsten Arterien von den wechselnden Erregungszuständen 
ihrer Muskulatur abhängt, sondern zumeist durch den Blutdruck bedingt 
ist, die Aenderungen des Durchmessers plethysmographisch oder in an¬ 
derer Weise bestimmen, so wäre hiermit eine Methode gegeben, um Blut¬ 
druckschwankungen zu beurtheilen. Von dieser Betrachtung ausgehend 
habe ich vor einigen Jahren den Versuch gemacht, Blutdruckschwankun¬ 
gen aus den Aenderungen des Armvolums zu erschliessen l ). Ich habe 
bei dieser Gelegenheit darauf hingewiesen, dass es nicht erlaubt sei ohne 
Weiteres die Volum Veränderungen des Arms auf gleichlautende Blutdruck¬ 
schwankungen zu beziehen, weil das Lumen der Gefasse nicht allein 
durch den wechselnden Blutdruck, sondern auch durch andere, die Ge- 
fässmuskulatur beherrschende nervöse Einflüsse verändert werde, und weil 
diese Einflüsse auf den Gefässcomplex eines Armes nicht gleichmässig 
einwirken. Diese Schwierigkeiten schwinden, wie ich eben erwähnt habe, 
wenn es sich blos um Lumensänderungen einer einzigen grösseren Arterie 
handelt. 

Absolute Werthe könnte man übrigens, wie leicht einzusehen, bei 
dieser Methode nur dann gewinnen, wenn man das Lumen kennen würde, 
das die Arterie besitzt, so lange kein Druck in derselben herrscht, und 
wenn zugleich die Relationen zwischen Druck und Lumenveränderung als 
bekannt vorausgesetzt werden dürften. Es leuchtet ein, dass diese Er¬ 
fordernisse an der menschlichen Arterie nicht erfüllt werden können. 

Die durch den Innendruck erzeugte Spannung eines Rohres lässt 
sich aber nicht allein durch die Aenderung des Lumens, sondern auch 
durch den Aussendruck messen, der den Innendruck der Flüssigkeit und 
die durch ihn erzeugte Dehnung der Röhrenwand zu compensiren vermag. 

Bindet man — s. Fig. 1 — die Enden eines elastischen Schlauches 
a ohne merkliche Starre, etwa einer Arterie, auf zwei Glasröhren, dichtet 
dieselben mittelst Gummipfropfen in den horizontalen Ast b eines j_- 
Rohres und verbindet nun ein Ende mit dem Druckgefasse c — das 


*) lieber die volumetrische Bestimmung des Blutdrucks am Menschen. Wiener 
medic. Jahrbücher 1876. 
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andere Ende wollen wir uns 

vorläufig durch den Hahn f Figur 1. 

geschlossen denken —, so wird 
mit zunehmender Höhe des 
Flüssigkeitsniveaus im Druck- 
gefasse der Schlauch erweitert 
und seine Wand gespannt wer¬ 
den. Füllt man nun den ver¬ 
tikalen Ast d des _L-Rohres 
mit Flüssigkeit, so wird mit 
zunehmender Druckhöhe der¬ 
selben die Erweiterung des 
Schlauches verhindert und 
seine elastische Wand ent¬ 
sprechend entspannt werden. 

Dies geht aus folgender ein¬ 
facher Betrachtung hervor. 

Bezeichnen wir den im 
Schlauche herrschenden Innen¬ 
druck mit P, den von der Flüs¬ 
sigkeitssäule in d geübten 
Aussendruck mit A und die 
dem Innendruck entsprechende Spannung des Schlauches mit E so haben 
wir die Gleichung P=E—A. Nehmen wir an P und A betrügen je 
200Mm. Hg, so wird, da in diesem Falle E=o wird, der Schlauch a gar 
nicht gespannt sein, und wenn bei unverändertem Innendrucke von 200 Mm. 
Hg der Aussendruck A nur 100 Mm. Hg betrüge, so würde der Schlauch 
nur eine Spannung E besitzen, die einem Innendrucke von 100 Mm. Hg 
entspräche. Selbstverständlich würden die Schlauchquerschnitte sich um¬ 
gekehrt wie die Spannungen verhalten. Mit andern Worten: Der auf 
dem Schlauche a lastende Aussendruck ist dem Innendrucke nur dann 
gleich, wenn die Röhre dasselbe Volumen besitzt wie im leeren Zustande. 

Wollte man also den Aussendruck als Maass für den Innendruck 
benützen, so müsste man beurtheilen können, wann das Lumen des 
Schlauches a dem seiner völligen Entspannung gleichkommt. Diesem 
Erfordernisse lässt sich begreiflicher Weise für menschliche Arterien nicht 
gerecht werden, man wird sich daher eines andern eher erreichbaren 
Kriteriums für die Uebereinstimmung des äusseren und inneren Druckes 
bedienen müssen. Dies besteht in der Compression des Schlauches a, 
dessen Innendruck bezw. Spannung man zu bestimmen sucht. 

Es frägt sich nun, unter welchen Bedingungen dürfen wir uns dieses 
Kriteriums bedienen, d. i. wann und inwieweit sind wir berechtigt, den 

G* 
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Aussendruck, der einen Schlauch bis zum völligen Schwinden seines Lu¬ 
mens belastet, als Maass für dessen Innendruck zu verwenden. 

Kehren wir zu unserem Schema in Fig. 1 zurück und leiten wir 
durch den Schlauch a — der Ilahn e ist nun geöffnet zu denken — 
vom Druckgelass c aus Flüssigkeit, so wird dieselbe so lange aus der 
Oeffnung f hervoiiliessen als der Aussendruck im Rohre kleiner ist als 
der Innendruck, das Fliessen wird aber aufhören, wenn der Aussendruck 
den Innendruck um den Werth der Wandslarrheit, d. i. um soviel über¬ 
ragt, als nüfhig wäre, den leeren Schlauch zu comprimiren. Würde bei- 
spielsweise ein Aussendruck von *20 Mm. Wasser das Lumen des leeren 
Schlauches a aufheben, so wäre, wenn derselbe unter einem Drucke von 
1000 Mm. Wasser durchflossen würde, ein Aussendruck von 1020 Mm. 
Wasser nöthig, um das Fliessen zu unterdrücken. Ein Schlauch, dessen 
Wandstarrheit 500 Mm. Wasser betrüge, müsste in diesem Falle um 
eomprimirt zu werden von einem Aussendrucke von 1500 Mm. Wasser 
belastet werden. Der Versuch, den Innendruck eines Schlauches durch 
jenen Aussendruck zu messen, der einen Verschluss desselben herbeiführt; 
darf also, wie leicht ersichtlich, nur an solchen Röhren vorgenommen 
werden, deren Wandstarrheit eine erweislich geringe ist, denn nur in 
diesem Falle sind die hierdurch bedingten Fehler so gering, dass sie, 
namentlich bei hohen Druekwerthen füglich vernachlässigt werden kön¬ 
nen. Demzufolge musste zunächst die Wandstarrheit von Arterien ge¬ 
prüft werden. Dies that ich in der angegebenen aus Fig. 1 leicht er¬ 
sichtlichen Weise'). Die Untersuchungen beziehen sich auf frische Caro- 
tiden vom Hunde und Pferde sowie auf Radialarterien von menschlichen 
Leichen, sie ergaben, dass die frischen thierischen Arterien schon eom¬ 
primirt wurden, wenn der Aussendruck den Innendruck um einige Milli¬ 
meter Wasser überragte. Bei normalen menschlichen Radialarterien 
bedurfte es hierfür eines Ueberdruckes von 1—3 Mm. Hg, bei selerosir- 
ten Radialarterien eines solchen von ca. 5 Mm. Hg. Wie man sieht, 
sind selbst die letzteren Werthe klein genug, um bei Messungen des 
menschlichen Blutdruckes nicht wesentliche Fehler abzugeben. Es darf 
aber mit Rücksicht auf die allgemein bekannte Thatsache, auf die ich 
schon in meinen Bemerkungen auf die Entgegnung des Herrn Prof. 
Waldenburg-), dass todte Gewebe starrer sind, als lebende, angenom¬ 
men werden, dass die Wandstarrheit frischer menschlicher Radialarterien 
geringer sei, als die der todten. 

In der lebenden Arterie, und um diese bandelt es sich ja bei der 
Messung, gesellen sich zu den elastischen Kräften die Kräfte der Gefäss- 

J ) lYher diese Versuche habe ich bereits in den Verhandlungen der Berliner 
physiologischen (iesellschal't am 50. .lanuar und 12. Marz 1NS0 Bericht erstattet. 

*) Verhandlungen etc. vom 12. März 1 -SSO. 
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muskeln. Es ist klar, dass die consiringircnden Gefässnniskeln, wenn 
sie thätig, die Wandstarrheit nicht allein nicht vergrössern, sondern den¬ 
selben geradezu entgegenwirken, sie verkleineren. Bei energischer Con- 
traction dieser Muskeln könnte es sogar dazu kommen, dass der zur 
Compression der Gefässe nöthige Aiissendruek kleiner zu sein brauchte 
als der Innendruck, und zwar um so viel kleiner, als die Kraft beträgt, 
mit der die Muskeln das Gefässlumen zu verkleineren bestrebt sind. 

Bei kleineren Ge fassen mit relativ starker Muskulatur wäre für den 
Fall, dass dieselbe durch ihre Contraction das Gefässlumen zum Schwin¬ 
den brächte, begreiflicherweise zur Compression gar kein Aussendruck nöthig. 

Bei grösseren Arterien, wie den Artt. radiales, wirken, wie uns Er¬ 
fahrungen an Thieren lehren, die Gefässnniskeln nie derart, dass sie das 
Lumen wesentlich beeinflussen, und es ist deshalb nicht zu befürchten, 
dass die durch den Aussendruck gewonnenen Werthe für den Blutdruck 
zu klein seien. 

Das Lumen der Gefässe kann ferner, wie bekannt, durch nervöse 
Einflüsse, die ihre Muskeln beherrschen, erweitert werden. Käme diese 
Erweiterung durch Muskelcontradion zu Stande, so bedeutete dieselbe 
allerdings eine Vergrösserung der Wandstarrheit, d. i. eine Vermeh¬ 
rung jener Kräfte, die das Gefässlumen offen erhalten. Wir sind aber 
nach unseren bisherigen Kenntnissen nicht berechtigt in der Dilatation 
der Gefässe einen, soweit es die Gefässmuskeln betrifft, acliven Vorgang 
zu erblicken. Die Gefässdilatation kommt nach unseren bisherigen Vor¬ 
stellungen durch eine Muskelerschlaffung, die allerdings einem activen 
Nerveneinflusse ihre Entstehung verdankt, zu Stande, und es ist hiermit 
nicht wahrscheinlich, dass dieselbe die Wandstarrheit vermehre. Für 
grössere Arterien kommt übrigens die activc Dilatation ebensowenig in 
Betracht, wie die active Constriction, und wir dürfen annehmen, dass 
die Wandstarrheit grösserer Arterien von Seite ihrer Muskulatur keinen 
erheblichen Schwankungen ausgesetzt ist. 

Nach alledem erscheint also die Meinung genügend gestützt, dass 
es gestattet sei, den Ausscndruck, der das Lumen einer grösse¬ 
ren Arterie zu vcrschlicsscn im Stande ist, dem jeweiligen 
Innendrucke gleichzusetzen, und es kann der Versuch, auf solche 
Weise den Blutdruck messen zu wollen, nicht als ein gewagter ange¬ 
sehen werden. 

In welcher Weise soll nun der Ausscndruck, der uns Aufklärung 
über die Spannung der lebenden Arterie, und mithin über den Blutdruck 
geben soll, angewandt werden? 

Es empfiehlt sich, aus Gründen, die Marey hinreichend entwickelt 
hat, und die auf allgemein bekannten physikalischen Gesetzen beruhen, 
keinesfalls diesen Druck mittelst fester Pelotten, gleichgültig, ob die¬ 
selben durch gespannte Federn oder Gewichte belastet werden, auszu- 
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üben. Die Methoden, bei denen dies geschieht — L. Waldenburg 1 ), 
Jones 2 ) — können streng genommen nicht als Maassmethoden gelten, 
sie sind vielmehr der spannungsschätzenden Methode an die Seite zu 
stellen, die wir mit unserem Finger üben. Hier wie dort werden wir 
die Arterienspannung zuweilen richtig, zuweilen auch je nach dem grös¬ 
seren oder kleineren Querschnitt der Arterie über- oder auch unterschätzen. 
Anders verhielte es sich, wenn es möglich wäre, diesen durch eine Flüs¬ 
sigkeitssäule auszuüben. Bei Anwendung von Flüssigkeitsdruck erfährt, 
wie bekannt, jeder Theil der gedrückten Fläche, wie gross die drückende 
Fläche auch sein mag, den Druck, der der Höhe der Flüssigkeitssäule 
entspricht, und man wäre deshalb bei der Messung,' vorausgesetzt, dass 
die drückende Fläche grösser ist als der Querschnitt der Arterie, von 
der Kenntniss der gedrückten Fläche, bezw. von der Kenntniss des be¬ 
treffenden Arterienquerschnittes unabhängig. Der Flüssigkeitsdruck hätte 
aber auch den weiteren, begreiflicher Weise nicht zu unterschätzenden 
Vortheil, dass er der durch den Blutdruck erzeugten Arterienspannung 
gleichmässig entgegenwirkte und so eine wirkliche Entspannung der Ar¬ 
terie herbeiführte, was bei der festen Pelotte, die die x\rterie zugleich 
entspannen und dehnen würde, nie zu erreichen wäre. 

Da es mir nun nicht möglich, oder mindestens sehr schwer aus¬ 
führbar schien, den hydrostatischen Druck unmittelbar auf menschliche 
Arterien einwirken zu lassen, bediente ich mich zum Drücken, bezw. 
Comprimiren von Arterien flüssiger Pelotten, d. h. ich liess den Flüs¬ 
sigkeitsdruck nicht unmittelbar, sondern ähnlich wie Roy und Brown 
es thaten, durch Vermittelung einer Membran auf die Arterie einwirken. 
Zu diesem Ende band ich auf die weitere Oeffnung eines kleinen Glas¬ 
trichters eine sehr dünne Cautschukmembran ganz locker auf und über¬ 
zog dieselbe mit einer Hülle, bestehend aus dünner Leinwand oder Seide, 
die gleichfalls nicht gespannt aufgebunden werden darf. Am räthlichsten 
ist es, vorher die Cautschukmembran, durch einen entsprechenden Druck 
auszuwölben und dann die Hülle darüber zu spannen. 

Bringt man diesen Trichter mit einem Quecksilbermanometer in 
Verbindung, und drückt man nun den hervorgewölbten Theil desselben 
— die flüssige Pelotte, wie ich sie der Kürze halber nenne — gegen 
eine feste Unterlage, so wird in dem Maasse, als die Pelotte abgeflacht, 
ihr Volumen also kleiner wird, das Quecksilber im Manometer steigen. 
Das Abflachen der Pelotte wird durch die unnachgiebige Umhüllung er¬ 
möglicht, denn fehlte diese, so würde mit zunehmendem Drucke die 
elastische Membran sich ausdehnen und sich an den Rändern der Pelotte 
hervorbauchen. Kann nun eine solche Dehnung nicht oder nur in gc- 

1 ) h c. 

2 ) Citirt nach Waldenburg, Messung des Pulses etc. 
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ringem Grade stattfinden, so wird die an der Berührungsstelle mit der 
festen Unterlage abgeflachte Pelottenraembran vollkommen oder nahezu 
vollkommen entspannt sein, d. h. es werden von ihr aus keine oder nur sehr 
unerhebliche Kräfte sich entwickeln, die der belastenden Quecksilbersäule 
entgegenwirken 1 ). Unter solchen Umständen wird die feste Unterlage 
den vollen Druck erfahren, den das Quecksilber in dem mit der Pelotte 
in Verbindung stehenden Manometer anzeigt, mit anderen Worten, es 
wird die Unterlage so gedrückt werden, als ob die Quecksilbersäule un¬ 
mittelbar auf ihr lastete. Befände sich auf dieser Unterlage ein elasti¬ 
scher Schlauch, so würde selbstverständlich dessen Wand von Aussen 
allseitig den gleichen Druck erfahren, der auf der Unterlage lastet. Es 
kann also auf diese Weise ein elastischer Schlauch entspannt, bezw. com- 
primirt werden und man erfährt hierbei genau den hydrostatischen Druck, 
unter welchem dies geschieht. 

Die Richtigkeit dieser Voraussetzung ergab sich durch folgende Ver¬ 
suche: 

Eine ausgeschnittene Carotis eines Hundes wurde wie früher auf 
zwei Glasröhrchen aufgebunden und das eine derselben durch einen Caut- 
schukschlauch mit einem Druckgefäss, das andere mit meinem Wellen¬ 
zeichner 2 ) in Verbindung gebracht. Um zu erfahren, ob die Arterie 
durchgängig sei, braucht man nur durch Heben und Senken des Druck- 
gefässes oder durch Zusammendrücken des Cautschukschlauches, der das 
Druckgefäss mit der Arterie verbindet, die darin enthaltene Flüssigkeit 
in Schwingung zu versetzen, die dann durch den endständig eingefügten 
Wellenzeichner angezeigt wurden. Drückte man nun die Pelotto — ich 
verband dieselbe zu diesem Zwecke mit einem einfachen Schraubencom- 
pressorium — auf die Arterie, die auf ein Brettchen gelagert war, so 
zeigte sich, dass die Flüssigkeitsschwingungen die Arterie nicht 
mehr durchsetzten, also durch den Wellenzeichner nicht mehr 
markirt wurden, wenn der Druck der Pelotte nach Aussage 
des mit ihr verbundenen Manometers die Höhe des in der 
Arterie herrschenden, durch das Druckgefäss angezeigten er¬ 
reichte. 

Es wäre vollkommen verfehlt, wollte man als Zeichen für die Durch¬ 
gängigkeit der Arterie das Aufhören der Schwingungen benutzen, die in 
dem mit der Flüssigkeitspelotte verbundenen Manometer durch die Stösse 


*) Der wesentliche Unterschied zwischen meiner und der Methode von Ch. Roy 
und Brown besteht also, wie man sieht, darin, dass bei mir die Pelottenmembran 
mit zunehmendem Druck entspannt wird, während dort die Membran gespannt wird. 
Allerdings ist auch dort Fürsorge getroffen, dass diese Spannung keinen hohen Grad 
erreiche. 

2 ) In meiner Abhandlung „Ueber die Summation von Reizen durch das Herz“ 
beschrieben. Sitzungsber. d. Wien. Akad. d. Wissensch. LXXIX.Bd. III. Abth. 1879. 
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entstehen, die die darunter liegende Arterie dahin sendet: denn es ist klar, 
dass die Pelottc noch von dem centralen stets offenen Theile der Arterie 
Stösse empfängt, wenn das unter ihr liegende Arterienstück schon voll¬ 
kommen coraprimirt ist. In der That beobachtet man zu einer Zeit, da 
der Pelottendruck den Innendruck um ein Beträchtliches überstiegen hat, 
noch deutliche Schwingungen im Pelottenmanometer, und es hören die¬ 
selben erst dann auf, wenn die von der Arterie ausgehenden Stösse nicht 
mehr den membranösen Theil der Pelotte treffen können. 

Den gleichen Versuch habe ich, wie bereits an anderer Stelle *) von 
mir mitgetheilt wurde, an der Carotis und Cruralis von Hunden ange- 
stcllt. Ich benutzte für diese Versuche immer die gleichnamigen Arterien 
beider Seiten. Die Arterie der einen Seite fixirte ich auf einem Brett¬ 
chen, an die der anderen Seite band ich, um den jeweilig herrschenden 
Blutdruck zu kennen, ein Quecksilbermanometer. 

Auch bei diesen Versuchen diente aus dem eben entwickelten Grunde 
als Kriterium für die Unwegsamkeit der Arterien das Verschwinden des 
Pulses in dem peripher von der comprimirten Stelle gelegenen Arterien¬ 
stück. Um den Puls sichtbar zu machen, brachte ich auf die uner- 
öffnete Arterie eine mit einer Cautschukmembran überspannte, mit 
Wasser gefüllte Kapsel, die mit meinem Wellenzeichner in Verbindung 
stand, oder ich fasste, was noch einfacher ist, die Arterie und einen langen, 
schmalen Papierstreifen zwischen die Branchen einer Klerampincette; so 
empfing derselbe die Pulsstösse und macht sie sichtbar. Wegen der 
Gerinnungen, die leicht eintreten und die Fortpflanzung der Blutwellen 
erschweren, ist es nicht gerathen, die Arterie zu eröffnen und ihre Lich¬ 
tung mit einem Wellenzeichner zu verbinden. 

Die mittelst der Flüssigkeitspelotte an 6 Thiercn vorgenommeno 
Messung, die sich selbstverständlich nicht auf den maximalen, bei den 
grössten Pulsausschlägen erreichten Seitendruck der Carotis oder Cruralis. 
sondern auf den der nächsten Theilungsstelle, bcz. auf den maximalen 
Seitendruck der Subclavia oder Iliaca bezieht, ergab, dass der zur 
Compression der Arterie, bez. zum Unterdrücken des Pulses 
nöthige Pelottendruck dem wirklichen Blutdruck gleichkam, 
wenn die freigelegte isolirte Arterie auf einer festen Unter¬ 
lage ruhte. 

Ruhte die Arterie auf Muskeln, oder war dieselbe zudem noch von 
starren Fascien bedeckt, so war der Unterschied zwischen Blutdruck und 
Pelottendruck, wie folgendes Beispiel zeigen mag, ein sehr beträchtlicher. 
Um den Puls der Cruralis zum Verschwinden zu bringen, bedurfte es 
bei einem Blutdruck von 90 Mm. Hg des gleichen Pclottendruckes, 


J ) Verhandlungen der physiologischen Gesellschaft zu Berlin. 30. Januar und 
12. Marz 1880. 
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wenn die Arterie durch ein Brettchen unterstützt war; wenn aber die 
Arterie nach Entfernung des Brettchens comprimirt wurde, so bedurfte 
es hierzu eines Druckes von 140 Mm. Hg.; noch höher — bis über 
200 Mm. Hg. — musste der Pelottendruck sein, wenn man die vom 
Poupart’schen Bande überdeckte Arterie zu comprimiren versuchte 1 ). 

Die Uebereinstimmung zwischen Pelottendruck und Blutdruck wurde 
aber kaum merklich alterirt, wenn die gehörig unterstützte Arterie mit 
Haut überdeckt war. 

Aus den am Thierversuche gewonnenen Erfahrungen darf 
man also mit Sicherheit folgern, dass die Spannung der leben¬ 
den Arterie, bezw. der in derselben herrschende Blutdruck 
durch Compression mittelst Flüssigkeitspelotten bestimmt 
werden könne. 

Bei der Yerwerthung dieser Methode für die Bestimmung des Blut¬ 
drucks in der menschlichen Arterie wird man sich selbstverständlich 
stets jene Bedingungen vor Augen halten müssen, die am Thierexperi¬ 
mente zu erfüllen sind, um die für die Messung nöthige Grundlage, d. i. 
die Uebereinstimmung zwischen Pelottendruck und Blutdruck zu erzielen. 
Man wird demgemäss mit der Flüssigkeitspelotte nur die Spannung einer 
solchen Arterie zu messen versuchen, die sich leicht und mit Sicherheit 
gegen eine feste, nicht verschiebbare Unterlage andrücken lässt; man 
wird sich aber nicht unterfangen dürfen, aus dem Drucke, der nöthig 
ist, eine auf nachgiebiger Unterlage ruhende Arterie zu comprimiren, auf 
deren Spannung zu schliessen. Es braucht wohl nicht hervorgehoben zu 
werden, dass jene Messungen das meiste Vertrauen verdienen, bei denen 
die Arterie von dünner, magerer Haut überdeckt war. 

Man darf ferner nicht, wie Waldenburg dies thut, die Undurch¬ 
gängigkeit der Arterie nach dem Aufhören der von der drückenden Pe- 
lottc ausgehenden Pulse, sondern aus dem oben entwickelten Grunde nach 
dem Verschwinden jener Pulse beurtheilen, die in das peripher von der 
comprimirten Stelle gelegene Arterienstück sich fortpflanzen. 

Die von mir am Menschen vorgenoinmenen Messungen beziehen sich 
sämmtlich auf die Art. radialis, also auf den Blutdruck der Brachialis, 
als der nächst höher gelegenen Arterie. Ich muss aber gleich hier 
bemerken, dass nicht jede Radialis so gelagert ist, dass sie die Vor¬ 
nahme einer verlässlichen Messung gestattet. Selbst da, wo sie günstig 
gelagert ist, d. i. wo die vorläufige Untersuchung mit dem tastenden 
Finger, die, wie ich meine, jeder Messung vorauszugehen hat, constatirte, 

’) Die Differenz zwischen Blutdruck und Compressionsdruck ist das, was Herr 
NValdonburg als Wandspannung bezeichnet. Dass diese zu dem Blutdrucke in 
keiner Beziehung steht, und dass deren Messung für unseren Fall keine praktische 
Bedeutung hat, habe ich in meinen Bemerkungen zur Entgegnung des Herrn Wal¬ 
denburg, 1. c., ausführlich genug auseinandergesetzt. 
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dass es möglich sei, dieselbe an den Radius anzudrücken, sind noch fol¬ 
gende Cautelen zu beobachten. Es muss zunächst die Hand so stark 
extendirt werden, bis die über der Handwurzel verlaufenden Sehnen 
gespannt erscheinen. Hierdurch kann die Radialis, während der 
Compression nicht unter dieselben, entweichen, was namentlich leicht 
geschieht, wenn die Hand gebeugt wird. Es muss ferner zuvor jene 
Stelle der Radialis aufgesucht werden, welche die relativ breiteste 
knochige Unterlage besitzt. Am öftesten findet sich diese Stelle im Ver¬ 
lauf der Arterie längs des Capitulum radii. 

Für die Messung am Menschen habe 
ich ein Instrument construirt, bei dem die 
Flüssigkeitspelotte mit dem Manometer nicht 
durch einen Cautschukschlauch zusammen¬ 
hing, sondern mit demselben fest verbunden 
war. Fig. 2 veranschaulicht die Construction 
dieses Instrumentes, das ich Sphygmoma¬ 
nometer nennen will. An eine mit einer 
Centimetertheilung versehene, dickwandige Glas¬ 
röhre a mit einer Lichtung von 1,5 Mm., die 
an ihrem unteren Ende derart verjüngt ist, dass 
nur die Wand dünner ist, die Lichtung aber 
sich gleich bleibt, ist ein kleiner Kolben b an¬ 
geschmolzen, der bei c eine Oeffnung be¬ 
sitzt. Dieser Kolben wird zu einer Hälfte mit 
Quecksilber, zur anderen mit Wasser gefüllt. 
Hierüber wird ein Glascylinder d geschoben und 
durch die Messingfassung e mit der Röhre a 
fest verschraubt. Das untere Ende dieses Cy- 
linders ist schräg abgeschliffen und trägt die 
membranöse Pelotte. Dieser Cylinder ist mit 
Wasser gefüllt. Selbstverständlich muss die 
Füllung vor dem Zusaramenfügen von a und d 
vorgenommen werden 1 ). Wie ersichtlich, stellt 
der innere Theil des Instrumentes ein ungleich- 
schenkeliges Manometer dar, das durch die 
Oeffnung c mit dem die Pelotte tragenden Cy¬ 
linder in Verbindung steht. 

Da der eine Schenkel des Manometers, d. i. 
das Lumen der Röhre a, viel dünner ist als der 
andere, der durch den Kolben b repräsentirt 
wird, so giebt das im ersteren aufsteigende 



') Es ist vortheilhaft, von vornherein auf die Innenlläclie der Pelotte einen Druck 
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Quecksilber fast genau die ganze Druckhöhe an. Die Unterschiede 
zwischen der durch die aufsteigende Quecksilbersäule angezeigten und 
die wirkliche Druckhöhe lassen sich übrigens für jedes Instrument leicht 
empirisch ermitteln und es können auf Grund dessen die beim Ablesen 
sich ergebenden Zahlen corrigirt werden. 

Beim Gebrauch des Instrumentes hat man darauf zu achten, dass 
die Quecksilbersäule vertical ansteige. Ich habe zu diesem Ende den 
Glascylinder, der die Pelotte trägt, schräg abschleifen lassen; denn so 
kann auch mit der Seitenwand der Pelotte gedrückt werden, ohne dass 
man es nöthig hat, das Instrument aus der verticalen Lage zu bringen. 

Ueber das Verschwinden des Pulses kann man sich durch den tasten¬ 
den Finger, der jenseits von der Pelotte auf die Arterie gesetzt wird, 
belehren. Man muss aber hierbei die Vorsicht üben, nur zeitweilig den 
Puls zu befühlen. Bei continuirlichem Tasten ist man leicht geneigt, 
den Eigenpuls des tastenden Fingers für den fremden Arterienpuls zu 
halten. Um sich übrigens vollkommen zu überzeugen, dass man von 
diesem Irrthum frei sei, rathe ich, die Messung immer auf doppelte Weise 
vorzunehmen. Man drücke zuerst allmälig, unter zeitweiligem Befühlen 
des Pulses, die Pelotte auf die Arterie und notire die Höhe der Queck¬ 
silbersäule, bei welcher der Puls verschwindet, dann übe man auf die¬ 
selbe Stelle von vornherein einen Druck aus, der den zuerst gefundenen 
bedeutend überschreitet, und lasse ihn nun so lange allmälig schwächer 
werden, bis wieder unfehlbare deutliche Pulse erscheinen. Man wird so 
finden, dass die nach beiden Methoden gewonnenen Werthe, aus denen 
man am besten das Mittel nimmt, sich nicht wesentlich von einander 
unterscheiden. Wer sich auf die Untrüglichkeit seines Tastsinnes nicht 
verlassen mag, dem rathe ich zu folgender einfacher Vorrichtung, die den 
Puls sichtbar macht. Man umschnüre die Handwurzel möglichst nahe 
der Hand mit einem elastischen Ringe und schiebe unter denselben an 
der Stelle des Radialpulses ein dünnes Fischbeiuplättchen, auf dem ein 
Korkstückchen aufgeklebt wird. So hat man eine einfache federnde 
Pulspelotte, deren Ausschläge man dadurch vergrössert, dass man in den 
Kork eine durch einen Strohhalm verlängerte Nadel einsticht. Diese Aus¬ 
schläge werden bei vollständiger Compression der Arterie verschwinden, 
und wieder erscheinen, sobald die Compression keine vollständige ist. 
Bei der Bestimmung des Zeitpunktes, zu dem die Pulse auf hören, be¬ 


lasten zu lassen, der dieselbe hervorwölbt. Man entgeht hierdurch der Gefahr, die¬ 
selbe manchmal so sehr abflachen zu müssen, dass die Glaskante die Haut resp. die 
Arterie drückt, was selbstverständlich nie Vorkommen darf. Zu diesem Behufe bringt 
man nach vollendeter Füllung und Verdichtung noch so viel Quecksilber, als zu einem 
l'eberdrucke von ca. 40—50 Mm. nöthig ist, von oben her in die Röhre a, nachdem 
man zuvor das in b enthaltene Quecksilber durch Zusammendrücken der Pelotte bis 
an die Mündung der Röhre a getrieben hat. 
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gcgnet man hier viel grösseren Schwierigkeiten, als beim Fühlen des 
Pulses. Der Fühlhebel ist nämlich insofern empfindlicher als der Finger, als 
er auch auf Schwingungen reagirt, die nicht direct von der comprimirten 
Arterie ausgehen. Solche Schwingungen können zunächst durch das Auf¬ 
treten von collateralen Strömungen gegen die comprimirte Arterie ent¬ 
stehen. Um diese zu verhüten wird man gut thun, die Art. radialis 
sowohl als die Ulnaris möglichst fest durch das elastische Band, welches 
die Pulspelotte fixirt, zu comprirairen. Nicht selten sieht man, trotz 
vollständiger Compression der Radialis und Ulnaris, noch leise Schwan¬ 
kungen lange nachdem die unfehlbaren Pulse verschwunden sind. Es ist 
wahrscheinlich, dass dieselben durch die Pulsationen kleiner und klein¬ 
ster Arterien entstehen, die den Fühlhebe] erschüttern. In dieser An¬ 
sicht bestärkt mich namentlich der Umstand, dass sie gerade in Fällen 
von sehr hohem Blutdruck die Messung stören, und dass sie zum Schwin¬ 
den gebracht werden können, wenn man ein längeres Stück der Ulnaris 
oder auch nur eine grössere Strecke des zwischen Radialis und Ulnaris 
liegenden Gewebes mit dem Finger comprimirt. Es können sich ferner 
die Schwingungen, die durch den Puls in der flüssigen Pelotte entstehen, 
auf die Umgebungen fortpflanzen und wirkliche Pulse Vortäuschen 1 ). 

Wer sich mit dieser Methode übrigens eingehend beschäftigt, wird 
mit mir die Ansicht theilen, dass diese Schwankungen des Fühlhebels 
die Messung nicht so stören, als man bei oberflächlicher Prüfung ver¬ 
leitet sein könnte zu vermuthen. Sie unterscheiden sich zuvörderst sehr 
deutlich von den eigentlichen Pulsen und können ferner auf die eben 


l ) Herr Prof. Waldenburg (Berl. klin. Wochensehr., Verhandlungen der Berl. 
mcd. Gesellsch. vom 14. April 1880) misst dem durch den Finger oder die belasteten 
Fühlhebel ausgeübtem Drucke eine sehr merkwürdige Wirkung bei. Kr meint, dass 
auch dieser peripher von der comprimirten Stelle ausgeübte Druck mit in Rechnung 
gezogen und von dem durch die Flüssigkeitspelotte ausgeübten abgezogen werden 
müsse. Herr Prof. Waldenburg calculirt folgendermassen: «Nehme ich beispiels¬ 
weise an, die Gesammtspannung der Arterie betrug 250 Grm., so würde, wenn wir 
peripherisch einen guten Ausschlag haben wollen, eine Compression anzuwenden sein 
von etwa 100 Grm. Als peripherisch lastet bereits ein Druck von 100 Grm., die der 
Vortragende (ich nämlich) in Rechnung zu ziehen vollkommen vergessen. Um nun 
den Puls völlig zum Verschwinden zu bringen, ist demnach centralwärts nicht mehr 
der der Gesammtspannung entsprechende volle Druck von 250 Grm. erforderlich, son¬ 
dern ein viel kleinerer Druck, nämlich die DifTerenz von 250 minus 100 Grm., also 
nur 150 Grm. 44 — Herr Prof. Waldenburg meint also, man bedürfe, um ein mit 
Flüssigkeit gefülltes Rohr zu comprimiren, des vollen Druckes, wenn man denselben 
nur an einer Stelle wirken lässt, eines schwächeren wenn man ihn auf zwo i Stellen, 
und eines noch schwächeren, wenn man ihn auf mehrere Stellen vertheilt. Mit an¬ 
deren Worten: Herr Waldenburg scheint sich vorzustellen, dass ein Manometer, 
den man seitlich in eine Röhre einsetzt, den vollen Druck, zwei an verschiedenen 
Stellen eingefügte Manometer je den halben Druck, drei je ein Dritttheil des Druckes 
etc. anzeigen. 
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erwähnte Weise beseitigt werden. Aber auch ohne Letzteres zu ver¬ 
suchen, kann man sich die vollständige Gewissheit verschaffen, welche 
Schwankungen dem Radialpulse angehören. Man braucht eben nur die 
Messung in der vorher besprochenen doppelten Weise vorzunehmen. Das 
Wiedererscheinen der unfehlbaren Pulse bietet dann die beste Aufklärung 
über die Natur der vermeintlichen. 

Bei der manuellen Application des Sphygmomanometers bedarf es 
einiger Uebung und einer sicheren Hand, um den Druck der Fliissigkeits- 
pelotte so genau zu dirigiren, dass man die Grenze der eben bewerk¬ 
stelligten Compression festhält. 

Ich habe deshalb das Instrument mit einem dem vorhandenen Zwecke 
angepassten Schrauben-Compressorium in Verbindung gebracht. Der 
Apparat, an dem, wie ich gleich hier erwähnen will, auch ein Sphygmo- 
grapli angebracht werden kann 1 ), hat folgende durch Fig. 3 veranschau¬ 
lichte Gestalt. 


Figur 3. 



! ) Näheres hierüber theile ich demnächst in einer an gleicher Stelle erscheinen¬ 
den Abhandlung mit. 


ÖTgitrzed by Gougle 
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Der Apparat besteht, wie man sieht, aus zwei Theilen; der eine 
dient zur Aufnahme und Fixation des Armes, der andere, hiermit fest 
verbundene, trägt die Schraubenvorrichtung, durch welche das Sphygmo¬ 
manometer A in verticaler Richtung bewegt wird. Der Theil der Appa¬ 
rates, der den Arm fixirt, besteht aus einer durch die Schraube c in 
horizontaler Richtung beweglichen Schiene d, auf welcher die Branche e 
befestigt ist. Auf dieser Schiene kann eine zweite, geschlitzte Schiene f, 
die die Branche g trägt, verschoben und durch die Schraube h fixirt 
werden. Zwischen diesen beiden Branchen ruht das untere Ende des 
Vorderarmes in der im Bilde angedeuteten Stellung und kann, nachdem 
es durch Anziehen der Schrauben in passender Lage fixirt worden, seit¬ 
lich verschoben werden. Der eben beschriebene Theil des Apparates ruht 
auf dem Sockel a, der von einem Cautschukband b umschlungen ist, 
dessen Bestimmung es ist, den Arm in extendirter Lage zu erhalten. 
Diese Lage wird überdies leichter und länger ertragen, wenn man der 
Hand einen schwereren Gegenstand (ich wähle hierfür, wie das Bild zeigt, 
eine Turnhantcl) fassen lässt. 

Die Compression der Art. radialis und ulnaris, so wie die Fixirung 
der Pulspelotte, welche den Füllhebel i trägt, besorgt eine elastische 
Schlinge, die am Sockel des Apparates an zwei Häkchen befestigt ist 
(am Bilde nicht sichtbar). Dieselbe umschnürt nur die Volarfläche und 
so werden stärkere Venenstauungen vermieden. 

Die Schraubenvorrichtung, durch welche das Sphygmomanometer be¬ 
wegt wird, ist auf der Säule k verschiebbar befestigt. 

Hier findet die grobe Einstellung statt, die feinere wird durch Drehen 
des Schraubenkopfes 1 bewerkstelligt. 

Der Pelottendruck kann also, wie man aus der Construction des 
Apparates ersieht, in zwei auf einander senkrechten Richtungen auf die 
Radialis ausgeübt werden. Die Schraube 1 bewegt dieselbe nach abwärts 
und die Schraube c bewegt den Arm bez. die Radialis seitlich gegen die 
Pelotte. Bei der Messung ist am zweckmässigsten in folgender Weise zu 
verfahren: Zunächst wird der Arm in leicht pronirter Stellung zwischen 
den Branchen e und g fixirt, dann der Schlitten, auf dem er ruht, so 
verschoben, dass die Art. radialis von der Seite her durch die Pelotte 
leicht ans Capitulum radii angedrückt wird’); hierauf drückt man durch 
Drehen der Schraube 1 die Pelotte nach abwärts. 

Ueber das Auf hören des Pulses kann man sich auch hier durch die 
tastenden Finger oder die einfachen Fühlhebel Auskunft verschaffen, und 
es sind diesbezüglich dieselben Regeln und Cautelen zu beobachten, die 
ich früher auscinandergesetzt habe. 

Zweifelsohne hat der eben beschriebene Apparat den Vortheil, dass 

') In der Zeichnung ruht die Pelotte nicht auf der richtigen Stelle. 
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man mittelst desselben die Grenzwerthe viel besser einengen, die Mes¬ 
sung also genauer vornehmen, und was mir noch wichtiger erscheint, 
mehrmals unter vollkommen gleichen Bedingungen wiederholen kann. 
Ich habe mich aber durch Controlversuche überzeugt, dass die mittelst 
desselben gewonnenen Resultate nicht merklich von den Resultaten ab¬ 
weichen, die man bei Messung mit freier Hand bekommt. Allerdings 
bewegen sich die auf letztere Art gewonnenen Grenzwerthe in etwas 
weiteren Grenzen. Nichtsdestoweniger kann ich für den allgemeinen 
Gebrauch auch die einfachere Handhabung empfehlen. 

Für genauere Studien wird es aber jedenfalls statthafter sein, sich 
des vollkommeneren Apparates zu bedienen 1 ). 

Den durch die Messung gewonnenen Zahlen kann, wie aus den ein¬ 
leitenden Betrachtungen hervorgeht, kein vollkommen absoluter Werth 
beigemessen werden, weil es unmöglich ist, die Grösse der Fehler, die 
durch ungünstige Lage der Radialis, durch eine dickere Hautbedeckung 
und durch grössere Starrheit der Arterienwand bedingt sind, zu beur- 
theilen. 

Da aber, nach den Versuchen am Thiere zu schliessen, diese Fehler 
bei günstiger Lagerung der Radialis die Höhe zu vernachlässigender 
Fehler nicht zu übersteigen scheinen, so halte ich es für gestattet, mit¬ 
telst dieser Methode — bei der ich sorgfältig die Einführung von 
Eingriffen vermieden habe, deren Wirkung nicht ermessbar ist 
— die Grösse des menschlichen Blutdruckes annähernd genau zu bestimmen. 
Es kann ferner nicht zweifelhaft sein, dass man auf diese Weise über Ver¬ 
änderungen des Blutdruckes bei einem und demselben Individuum, d. i. 
unter gleichen methodischen Bedingungen, untrüglische Aufschlüsse wird 
erhalten können. So lässt sich, wie ich zu wiederholten Malen an mir 
beobachtet habe, die blutdrucksteigernde Wirkung der activen Bauch¬ 
dresse, die ich auf volumetrischem Wege nachgewiesen habe 2 ), so wie 
die blutdruckerniedrigende Wirkung der forcirten Expiration, d. i. des 
sog. Valsalva’schen Versuches, die auch Grunmach 3 ) mit seinem Ver¬ 
fahren nachweist, mit dem Sphygmomanometer leicht in folgender Weise 
demonstriren. 

Für ersteren Versuch bestimme ich zunächst den Blutdruck, d. i. 
die Grenze, an der der Puls auf hört, und übersteige, wenn sie gefun¬ 
den, dieselbe um ein Geringes, etwa 5—6 Mm. Setze ich nun die Bauch- 


1 ) Herr Pfeil. Mechaniker des Berliner physiologischen Institutes, übernimmt 
die Anfertigung beider Apparate. 

2 ) Ueber die columetrische Bestimmung des Blutdrucks am Menschen. Wiener 
mcdic. Jahrbücher, 1876. 

3 ) lieber die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswellen. (Aus dem physio¬ 
logischen Institut zu Berlin.) Archiv f. Anatomie u. Physiol. von His und Braune 
und von E. du Bois-Raymond, physiol. Abtheilung. Jahrg. 1879. 
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presse in Thätigkeit, so zeigt der vorher absolut oder relativ ruhige 
Pulshebel unfehlbare Pulse an, die verschwinden, sobald die Bauch- 
presse zu wirken aufhört. Beim zweiten Versuche lasse ich den 
Pelottendruck nur so weit wirken, bis die Grenze erreicht ist, wo 
schwache aber noch ganz deutliche Pulse merkbar sind. Unternehme 
ich in diesem Stadium eine forcirte, andauernde Exspiration, dann ver¬ 
schwinden sehr bald die Pulse, um mit Aufnahme der gewöhnlichen 
Athmung wieder kräftig zu erscheinen. 

Ich habe grossentheils auf der Berliner propädeutischen Klinik, 
deren Material Herr Professor Leyden mir gütigst zur Verfügung stellte, 
eine Reihe von Messungen nach beiden eben beschriebenen Methoden vor¬ 
genommen. Die mitgetheilten Zahlen beziehen sich aber nur auf solche 
Messungen, die ich erst nach vollständiger Vertrautheit mit der Methode 
angestellt hatte. 

In folgender Tabelle bezeichnen die Buchstaben die Versuchsindivi¬ 
duen, die darunter stehenden Zahlen den Blutdruck. 

A. B. C. D. E. F. G. H. I. K. L. M. N. 0. P. Q. R. 
160 155 180 160 175 145 145 165 150 170 125 120 168 245 235 110 90 
Die Zahlen bis L. beziehen sich alle auf normale Individuen verschiedenen Alters, 
L. und M. betreffen Anaemiker, N. ist ein Fall von Arteriosclerose, die Zahlen unter 
0. und P. gehören zwei Fällen von Herzhypertrophie an. Den Blutdruck von 110 Mm. 
Hg (Q.) beobachtete ich an einer Pneumonie-Reconvalescirenden, den von 90 (R.) an 
einem mit Magencarcinom behafteten sehr cachectischem Individuum. 

Ich unterlasse es, an diese Zahlen Betrachtungen über deren diagno¬ 
stische Bedeutung zu knüpfen, es sollen dieselben vorläufig nur den Werth 
der Methode illustriren. Hierzu sind sie, wie ich meine, — abgesehen 
von der sicheren Grundlage, auf welcher die Methode sich stützt, — auch 
dadurch geeignet, dass sie mit den durch C. Ludwig und Vierordt 
bekannt gewordenen, am Menschen vorgenommenen manometrischen Blut¬ 
druckmessungen übereinstimmen. Der in Ludwig’s Lehrbuch der Phy¬ 
siologie mitgetheilte Fall zeigte einen Blutdruck von 120 Mm. Hg, der 
Vierordt’sehe, von Waldenburg erwähnte Fall zeigte einen Blutdruck 
von 155 Mm. Hg. Die Zahlen entsprechen überdies vollkommen den 
Vorstellungen, die wir nach den am Thiere ^gewonnenen Erfahrungen uns 
über die Grösse des menschlichen Blutdrucks zu machen pflegen. 
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VII. 

Versuche über die Einwirkung des Druckes auf die 
motorischen und sensiblen Nerven. 

Von 

Dr. Carl Lüderitz, 

Assistenzarzt der medicinischen Klinik zu Jena. 

Die klinische Erfahrung lehrt, dass bei mechanischen Läsionen gemischter 
Nerven die Motilität in der Regel in höherem Grade leidet, als die Sen¬ 
sibilität. Während die vom lädirten Nerven versorgten Muskeln dem 
Willen nicht mehr gehorchen, ist die Empfindung der Theilc, in welchen 
die anatomisch bekannte Verbreitung des Nerven geschieht, meist viel 
weniger alterirt, oft besteht nur an ganz beschränkten Hautstellen völlige 
Anaesthesie, oft ist die Sensibilität überhaupt nur sehr unbedeutend ge¬ 
stört, ja, sie kann völlig intact sein, selbst jede subjectivc sensible Stö¬ 
rung, wie Kriebeln und Taubsein, kann fehlen. 

So augenfällig und lange bekannt diese Thatsachen sind, so sehr sie 
bei der Einfachheit der Aetiologie und der rein peripheren Natur der 
Störung einer exacten Deutung zugänglich erscheinen, so ist dennoch 
auch bei dem heutigen Stande der Forschung das Dunkel dieser Vorgänge 
nicht völlig gelichtet. Sehr nahe lag natürlich die Annahme, dass dieses 
Ueberwiegen der motorischen Störung über die sensible einfach herzuleiten 
sei von einer grösseren Widerstandsfähigkeit der die Empfindung ver¬ 
mittelnden Nervenfasern g£gen traumatische Einflüsse, so dass die centri- 
petale Erregungswelle die Läsionsstelle noch zu passiren vermag, wäh¬ 
rend der motorische Reiz nicht über diese Stelle hinaus fortgeleitet wer¬ 
den kann. So wurde früher, so wifd auch jetzt noch der Zusammenhang 
gedacht *). Doch diese Annahme ist nichts als eine Umschreibung der 
Thatsachen, so lange der exacte Beweis für ihre Richtigkeit mangelt; 
und ohne diesen Beweis erscheint es um so mehr unthunlich, für sie 

*) Erb, Nervenkrankheiten in Ziemsscn\s Handbuch der spec. Path. u. Thcr. 
XII. 1. S. 3GG. 

Zeitschr. f. klin. Medicin. ßd. II. H. X. 7 
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mit voller Ueberzeugung einzutreten, als sie mit einem Axiom der Phy¬ 
siologie, nach welchem weder in anatomischer noch physiologischer noch 
chemischer Hinsicht eine Verschiedenheit zwischen motorischen und sen¬ 
siblen Fasern besteht, im Widerspruch zu stehen scheint. 

Es ist daher leicht erklärlich, dass jedes neue Ergebniss der For¬ 
schung, durch welches im speciellen Falle jenes Missverhältniss zwischen 
motorischer und sensibler Störung anders als durch die Annahme einer 
verschiedenen Resistenzfähigkeit erklärt werden kann, dieser Annahme 
vorgezogen wird; und in der That sind wir in neuerer Zeit mit einer 
Reihe von Erscheinungen in der Verbreitungsweise und Function der peri¬ 
pheren sensiblen Nerven bekannt geworden, welche sehr wohl geeignet 
scheinen, jenes Missverhältniss völlig zu erklären, in einzelnen Fällen 
auch sicherlich die einzige Erklärungsweise abgeben. 

Vor Allem ist natürlich eine Vorfrage zu erledigen: wie nämlich 
nach thatsächlicher Ausschaltung der Function eines Nervenstammes, 
z. B. nach der Durchschneidung desselben, Motilität und Sensibilität in 
dem ganzen, ausweislich der anatomischen Präparation bekannten Ge¬ 
biete desselben sich verhalten, ob wirklich hierbei, entsprechend der mo¬ 
torischen Paralyse, vollkommene Anaesthesie in dem betreffenden Bezirk 
die Folge ist. 

Die Erfahrung hat nun gelehrt, dass letzteres durchaus nicht zu- 
trifft. Zur Erläuterung mag eine kurze Uebersicht des über diesen Ge¬ 
genstand Bekannten dienen. 

Zunächst sind hier jene Fälle anzumerken, in denen nach sicherer 
Durchschneidung eines Nerven (speciell eines Armnerven, meistens N. 
medianus), ja nach der Excision eines längeren Stückes desselben, sowohl 
die Bewegung als besonders oder auch allein die Empfindung über¬ 
raschend wenig oder auch gar nicht beeinträchtigt war. Richet 1 ) sah 
bei einer Frau, welcher der N. medianus einige Centimeter oberhalb des 
Handgelenks durch ein scharfes Metallstück quer zerrissen worden war, 
die Sensibilität im ganzen Bereiche des Nerven intact, und als er das 
untere abgerissene Ende des Nerven erfasste, gab die Patientin lebhafte 
Schmerzensäusserungen kund. Die schon vor Richet beobachteten Fälle 
von Nelaton 2 ) und von Lau gier 3 ), in welchen nach Anlegung der 
Nervennaht am Medianus die in dessen Gebiet bestehende Anaesthesie 
in wenigen Tagen verschwunden sein sollte, wurden Anfangs als ecla- 
tante Beispiele für den vorzüglichen Erfolg der neuen Operation, der 
Nervennaht, angesehen; später wurde die Richtigkeit beider Beobachtun- 


*) Gaz. des höpitaux No. 131, 134, 140. 

2 ) S. den Bericht von Houcl in dor Wiener med. Wochonschr. 1864. No. 28. 

3 ) Comptes rendus 1864. LV1II. p. 1139. 
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gen mehrfach angezweifelt, und nach den Mittheilungen Ri che t’s ■) über 
den Fall von Nelaton soll letzterer selbst zugestanden haben, dass auch 
vor Anlegung der Naht die Sensibilität im Medianusgebiet erhalten ge¬ 
wesen sei: auch hier also nach sicherer Durchtrennung des Medianus 
keine erhebliche Sensibilitätsstörung. Savory 2 ) sah nach Durchschnei¬ 
dung des N. radialis die entsprechende Lähmung der Extensoren der Hand 
und Finger, doch nur sehr unbedeutende Störung der Empfindung. — 
Kraussold 3 ) beschreibt einen Fall von Sarcom des N. medianus, wo¬ 
bei ein 11 Ctm. langes Stück aus dem Nerven ausgeschnitten wurde; 
vor der Operation Motilität und Sensibilität völlig normal, nach dersel¬ 
ben nur eine ganz minimale Motilitätsstörung. Andere hierher gehörige 
Fälle sind mitgetheilt von Lenoir 4 ), Kiallmark 5 ), Mitchell*), Sze- 
parowicz 7 ). Eine Erklärung dieser Thatsachen kann, zumal wenn man 
berücksichtigt, dass dieselben doch nur Ausnahmen von der Regel sind, 
ausreichend nur durch die Annahme gegeben werden, dass es sich dabei 
um Varietäten im Verlauf der gröberen Nervenäste gehandelt habe; und 
in Uebereinstimmung hiermit lehrt auch die Anatomie, dass gerade für 
die Armnerven solche Varietäten durchaus nicht grosse Seltenheiten sind 8 ). 

Noch eine andere höchst auffallende Eigenthümlichkeit in der Ver¬ 
breitungsweise der peripheren Nerven wird durch den einen der vor¬ 
stehend erwähnten Fälle illustrirt. Richet erfasste in der Wunde das 
periphere abgetrennte Ende des Medianus und die Kranke schrie laut 
auf, — dieser Stumpf musste also sensible Fasern enthalten, welche von 
anderen Armnerven herrührend im Stamme des Medianus centralwärts 
verlaufen. Eine derartige'ad oculos demonstrirbare Sensibijite recur- 
rente hat auch Remak®) am Menschen gesehen: auf der Bardeleben- 
schen Klinik wurde gelegentlich einer Neurotomie des N. medianus nach 
dem Erwachen aus der Narkose constatirt, dass die an den peripheren 
Nervenstumpf applicirte faradische Reizung den Kranken zu Schmerzens- 
äusserungen veranlasste. Genaueres aber über diese rückläufige Sensi¬ 
bilität haben die Thierversuche ergeben. Schon Claude Bernard hatte 
sensible Eigenschaften an den peripherischen Stümpfen durchschnittener 
vorwiegend motorischer Hirnnerven kennen gelehrt, so am Facialis und 

*) Bardeleben im Jahresbericht von Virchow und Hirsch für 1867. II. 
S. 346. 

2 ) Lancet, Aug. 1, 1868. 

3 ) Archiv für klin. Chirurgie. XXI., 2. 1877. 

4 ) S. bei Letievant, Traitö des sections nerveusos. Paris 1873. p. 22. 

5 ) Lancet 1867, Dec. 14. 

*) American Journ. of medic. Sciences 1874. 

7 ) Bardeleben im Jahresbericht von Virchow und Hirsch für 1877. II. 
S. 320. 

9 ) S. Henle, Nervenlehre. 

®) Berliner mcd. Gesellsch. in der Berl. klin. Wochenschr. 1880. No. 9. 

7* 
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Accessorius ! ); Chauveau 2 ) fand diese Eigenschaften vorzüglich bei 
Hunden leicht nachweisbar; am gründlichsten haben Arloing und Tri- 
pier diese Frage in Angriff genommen und in einer Reihe von Arbeiten 
ihre Ergebnisse mitgetheilt 3 ). Sie constatirten die rückläufige Sensibi¬ 
lität sowohl an rein motorischen (Facialis), als rein sensiblen (Trigemi¬ 
nus), als auch an gemischten Nerven; am Facialis wird sie durch Fasern 
vom Trigeminus bedingt, für die rein sensiblen und für die gemischten 
Nerven stammt sie von benachbarten Nerven her. Diese Fasern steigen 
eine verschiedene Strecke weit in dem Nervenstamme, mit dem sie sich 
verbunden haben, aufwärts. Sie sind am reichlichsten in der Peripherie 
vorhanden; centralwärts nehmen sie ab und fehlen endlich ganz. Die 
Umbiegungsstelle liegt vorzugsweise in der Peripherie. Auch histolo¬ 
gisch brachten diese Forscher den Beweis für die Existenz solcher Fasern; 
indem sie die durchschnittenen Nerven auf das Vorkommen degencriren- 
der Fasern untersuchten, fand sich, so oft der periphere Stumpf sich 
sensibel zeigte, stets in demselben auch eine geringe Anzahl normal ge¬ 
bliebener Fasern vor, und entsprechend eine Anzahl degenerirender Fasern 
im centralen Nervenstück. Dass diese vorwiegend der Peripherie angehörige 
rückläufige Sensibilität durch dieselben Bahnen, wie die schon 1838 von 
Magen die entdeckte Sensibilität der vorderen Wurzeln vermittelt wird, 
ist nicht wahrscheinlich; denn nach den Untersuchungen von Bernard 4 ) 
und Schiff 5 ) bleibt trotz Durchschneidung des N. cruralis und ischia- 
dicus am Oberschenkel die Empfindlichkeit der vorderen Wurzeln be¬ 
stehen, während sie bei Durchschneidung des gemischten Nervenstammes 
nahe der Verbindungsstelle beider Wurzeln verschwindet. 

Die Thatsachen des Umbiegens und centripetalen Verlaufs sensibler 
Fasern sind fast ausschliesslich aus Thierversuchen erschlossen, dagegen 
liefert auch die klinische Erfahrung zahlreiche Belege für einen weiteren 
die Verbreitungsweise der peripheren Nerven betreffenden wichtigen Satz: 
dass nämlich sensible Nerven, die ganz verschiedenen Stämmen ange¬ 
hören, an der Peripherie aufs Mannigfachste und Innigste in einander 
greifen, derart, dass nach Ausschaltung des einen Stammes eine theil- 
weise oder fast völlige functionelle Vertretung durch einen benachbarten 
Nervenstamm erfolgen kann. Vielleicht gehören auch die oben ange¬ 
führten am Menschen beobachteten Fälle von Nervendurchschneidung, 
wenigstens zu einem Theile, hierher; es ist sehr schwierig, in einem 


! ) Legons sur la physiol. et la patli. du Systeme nerveiix. Paris 1858. II. p.25IT., 
p. 259 ff. 

2 ) Journ. de la phys. IV. 1866. p. 361. 

3 ) Compt. rend. 1868. LXVII. p. 1058. — Arch. de phys. 1869. II. p. 33—60, 
p. 307—321. 1876. p. 11—44, p. 105—132. 

4 ) L. c. I. p. 99 ff. 

5 ) Lehrb. der Phys. des Menschen. I. Lahr, 1858—59. S. 144 ff. 
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speciellen derartigen Falle mit Bestimmtheit zu sagen, ob für die Er¬ 
haltung der Empfindung eine Anomalie des Verlaufs oder die eben 
erwähnte gegenseitige Vertretung der Nervenfasern die Ursache ist. In 
dem Kraussold’schen Falle z. B. ist wohl sicher eine solche Anomalie 
im Verlauf der gröberen Aeste die Ursache für den Befund, in den unten 
zu nennenden Beobachtungen Lötievant’s dagegen wohl sicher die 
Eigenschalt der gegenseitigen Vertretung — in anderen Fällen ist die 
richtige Beurtheilung vorläufig ganz unmöglich. 

Schon vor Jahren theilte v. Bruns 1 ) eine Anzahl (fünf) von Beob¬ 
achtungen mit, in denen bei Resectionen am Ober- und Unterkiefer aus 
den durch diese Knochen laufenden Nerven Stücke herausgeschnitten 
wurden und dennoch die Sensibilität durchaus nicht entsprechend alterirt 
war. Sofort oder erst nach einigen Tagen trat eine Verminderung oder 
auch völlige Aufhebung der Tast- und Temperaturempfindung in den 
entsprechenden Hautbezirken auf, in allen Fällen aber kehrte die Em¬ 
pfindung — bald nach mehreren Wochen, bald schon nach einigen 
Tagen — wieder zurück. Nach v. Bruns kann die erst nach Wochen 
erfolgende Restitution vielleicht auf wirklicher Regeneration der getrennten 
Nervenstämme beruhen, für die anderen Fälle hingegen müsse man an¬ 
nehmen, dass die Sensibilität entweder von sensiblen Fasern, die dem 
Facialis beigemischt sind, herrühre, oder davon, dass von den Schnitt¬ 
rändern her aus dem umliegenden gesunden Gewebe feine Nervenzvveig- 
chen hineinwachsen, oder endlich, dass von intact gebliebenen Aesten 
des Trigeminus zu der Hautpartie, deren Nerv durchschnitten ist, noch 
feine, bisher unbekannte Nervenfädchen hingehen. Ganz ähnlich sind 
die Beobachtungen von Wagner 2 ), in welchen an verschiedenen Aesten 
des Trigeminus die Neurotomie gemacht wurde und gleich nach der 
Operation Anaesthesie bestand, in einigen Tagen jedoch die Sensibilität, 
freilich incomplet, wieder zurückkehrte. Kraussold 3 ) beschreibt einen 
Fall von Hiebwunde in den N. ulnaris am Oberarm: es bestand anfangs 
völlige motorische und sensible Lähmung im Ulnarisgebiet, am 3. Tage 
aber kehrte die Empfindung etwas zurück und war am 6. Tage nahezu 
normal. Vom 8—12. Tage verschlechterte sie sich wieder, um dann 
allmälig, ebenso wie die Motilität, wieder ihren normalen Grad zu er¬ 
reichen 4 ). Sehr instructiv für die uns beschäftigende Frage sind die 

*) Chirurg. Path. und Ther. des Kau- und Geschmacksorgans. Tübingen 1859. 
I. S. 845 — 857. 

2 ) Citirt bei Letievant 1. c. p. 175. 

3 ) Ueber Nervendurchschneidung und Nervennaht. Volkmann’s klin. Vortr. 
No. 132. 1875. 

4 ) Der vorliegende Fall leidet vielleicht Einbusse an seiner Beweisfähigkeit und 
Hierhergehörigkeit durch den Umstand, dass der getrennte N. ulnaris durch die Naht 
vereinigt wurde, so dass die schnelle Restitution der Sensibilität möglicherweise ein 
Zeichen einer durch die Operation der Nervennaht herbeigeführten prima intentio ist. 
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Fälle, welche Letievant anführt in seinem durch eine reichhaltige Ca- 
suistik eigner und fremder Beobachtungen sowie durch sorgfältige Beur- 
theilüng des betreffenden Gegenstandes besonders vom physiologischen 
Gesichtspunkte aus werthvollen Buche „Traitü des sections nerveuses“ 
Die meisten der hier ’mitgetheilten Beobachtungen über Sensibilitätsarer- 
hältnisse nach Nervendurchschneidungen beziehen sich auf die Armnerven; 
Letievant ist dabei zu folgenden Resultuten gelangt. Nach Durch¬ 
trennung eines der drei Armnerven ist der nach den Ergebnissen der 
Anatomie bekannte entsprechende Hautbezirk durchaus nicht völlig und 
überall der Empfindung beraubt, sondern er bietet ein Maximum der 
Anaesthesie nur an ganz beschränkten Stellen dar, derart, dass hier 
selbst starke Nadelstiche nicht empfunden werden, dass aber leichte 
Berührung, besonders leichtes Reiben, oft auch von diesen Stellen aus 
percipirt wird. Dies Maximum findet sich für den Medianus an der 
Nagelphalanx des Zeigefingers, für den Ulnaris am Ulnarrand des Klein¬ 
fingerballens, für den Radialis an einer Stelle des Handrückens nahe 
der Basis des Zeige- und Mittelfingers 1 ). Auch für das Gesicht und 
die unteren Extremitäten werden ganz analoge Verhältnisse angegeben. 

Es stimmen diese Resultate vollkommen überein mit älteren Beob¬ 
achtungen, welche zur Entscheidung der Frage der peripheren Verbrei¬ 
tungsweise der Hirn-Rückenmarksnerven aus Thierexperimenten gewonnen 
siud. Peyer, Krause, Eckhard, C. Meyer sind dabei zu werthvollen 
Resultaten gelangt; speciell die sensiblen Nerven in ihrer Verbreitungs¬ 
weise untersuchte Koschewnikoff 2 ) an den hinteren Extremitäten des 
Frosches; die genauesten Aufschlüsse verdanken wir Türck 3 ), der diesen 
Gegenstand in ausgedehnten, besonders an Hunden vorgenommenen Ver¬ 
suchsreihen abgehandelt hat. Nach letzterem Forscher gibt es (beim 
Hunde) für die Hautnerven ausschliessende und gemeinschaftliche Bezirke. 
Nach der Durchtrennung eines Nervenstammes mit ausschliessendem 
Bezirk tritt absolute, bei gemeinschaftlichem Bezirk gar keine oder nur 
unvollkommene Anaesthesie auf. Während Hals- und Rumpfnerven sich 
in ausschliessenden Bezirken verbreiten, haben die Extremitätennerven 
beiderlei; der 7. und 8. Hals- sowie der 6. und 7. Lendennerv haben 
nur gemeinschaftliche Bezirke; an der Hohlhand und an der Fusssohle 
findet sich je ein Bezirk, der sogar von drei gemischten Nerven gemein- 

Zwar haben vor Jahren Eulenburg und Landois (Berl. klin. Woclicnschr. 18G4, 
No. 46 und 47) auf Thicrvorsuche gestützt sich gegen eine prima intentio erklärt, 
doch führt andererseits v. Langenbeck (Berl. klin. Wochenschr. 1880. No. 8) den 
Kraussold’schen Fall als Beweis für den günstigen Erfolg der Nervennaht an. 

’) 1. c. p. 42, 84, 105. 

2 ) Archiv f. Anat. und Phys. 1868. S. 326. 

3 ) Wiener Sitzungsberichte XXI. 1856. — Ueber die Hautsensibilitätsbezirke 
der einzelnen Rückenmarksnerven, herausgegeben von Wedl, Wien 1869. Citirt bei 
Hermann, Handbuch der Physiologie. 
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schaftlich versorgt wird. Auch Arloing und Tripier 1 ) haben die Sen¬ 
sibilität der äusseren Bedeckungen nach Durchschneidung von Extremi¬ 
tätennerven an Thieren studirt; sie kamen zu ähnlicheu Resultaten wie 
Türck und fanden u. A., dass beim Hund und der Katze die Zehen, 
und zwar in ganzer Ausdehnung, noch für Schmerzeindrücke empfindlich 
blieben, so lange nur einer der vier zu den Zehen gehenden Collateral- 
äste unversehrt war. 

Für Mensch und Thier wäre hiermit ein ganz normaler Weise ]vor- 
handenes Ineinandergreifen und Sich-Ergänzen der peripheren Nervenver- 
ästelungen mit Sicherheit nachgewiesen. 

Lötiövant hat für dieses Verhalten die Bezeichnung der „sensi- 
bilite supplee“ gewählt, er weist ihr ein sehr umfangreiches functionelles 
Gebiet zu und stellt eine stattlich ausgebaute mit vielen theoretischen 
Stützen versehene Theorie derselben auf. In erster Linie macht er die 
„suppleance sensitive“ natürlich abhängig von den zahlreichen anastomo- 
sirenden und recurrirenden Fasern, welche sich an der Peripherie zwi¬ 
schen den einzelnen Nervenstämmen finden; ausserdem aber nimmt er 
noch ein indirectes, durch die dem anaesthetischen Bezirke benachbarten 
gesunden Hautpapillen vermitteltes Vicariiren an, da er auch an den 
oben erwähnten Stellen hochgradigster Anaesthesie die Empfindung noch 
für gewisse leichte Berührungen erhalten fand. Zum Verständniss dieses 
letzteren Vicariirens bringt er folgendes Gleichniss: wenn Jemand zwischen 
seinem Zeige- und Mittelfinger den Finger einer zweiten Person einge¬ 
schlossen halte, so habe er selbstverständlich von den stärksten sensiblen 
Reizen, welchen der fremde Finger ausgesetzt wird, absolut keine Schmerz¬ 
empfindung, er könne dagegen bei einem leichten Streichen des fremden 
Fingers, obwohl er selbst direct nicht berührt wird, vermöge der gleich¬ 
zeitigen Erschütterung seiner eigenen Hautpapillen dumpf percipiren, ob 
gestrichen wurde oder nicht, und könne sogar die Richtung, in welcher 
gestrichen wurde, angeben. — Das etwas spätere Auftreten der vica- 
riirenden Sensibilität, wie es z. B. in den v. Bruns’sehen Fällen mehr¬ 
fach beobachtet ist, rührt nach Letievant her von einem localen Stupor 
der Gewebe: nachdem z. B. aus Anlass einer Neuralgie, eines schmerz¬ 
haften Tumors die Gesichtsnerven durch die äusserst heftigen damit 
verbundenen Schmerzen gleichsam überreizt worden wären, befänden sie 
sich gleich nach der Operation der Neurotomie in einem ähnlichen Zu¬ 
stande wie ein in einen nur schwach erhellten Raum blickendes Auge, 
das vorher längere Zeit hindurch durch grelles Licht geblendet worden 
sei, erst nach einiger Zeit würden sie für die gewöhnlichen Reize wieder 
empfänglich. Das endlich in mehrfachen Beobachtungen festgestellte 
Wiederverschwinden des Gefühls nach einigen Tagen sei einfach durch 


‘) Archives de physiol. 1869. II. p. 33—60, p. 307—321. 
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die dann auftretende entzündliche Infiltration der Theile zu erklären. — 
Letievant stellt ferner auch eine Theorie der vicariirenden Motilität 
auf, die aber einer geringeren Ausbildung als die Sensibilität fähig sei. — 
Nachdem im Vorstehenden der Erfolg der Abtrennung eines Nerven- 
starames vom Centrum in seinen Hauptpunkten besprochen worden ist, 
wird es klar sein, dass jener klinische Erfahrungssatz, nach welchem 
bei Traumen gemischter Nerven die sensible Störung in der Regel geringer 
als die motorische ist, durchaus nicht durch die einfache Annahme einer 
verschiedenen Widerstandsfähigkeit der Nervenfasern als hinreichend er¬ 
klärt gelten kann. Letztere Annahme kann nach den vorstehenden Aus¬ 
einandersetzungen sogar völlig überflüssig erscheinen, indem die Thatsachen 
der vicariirenden und recurrirenden Sensibilität sowie des gar nicht sel¬ 
tenen differenten Verhaltens des Nervenverlaufs für den obigen Erfahrungs¬ 
satz vielleicht ein völlig ausreichendes Erklärungsmaterial abgeben. 
Vielleicht, — denn so ganz einfach liegen die Verhältnisse doch nicht. 
Wir haben es in der Praxis durchaus nicht immer mit Läsionen zu thun, 
in denen der Nerv völlig vom Centralorgan abgetrennt ist, sondern oft 
hat nur ein ganz unbedeutendes Trauma, ein leichter Druck z. B., ein¬ 
gewirkt, und gerade in diesen leichten Fällen frappirt der geringe Grad 
der Empfindungsstörung. Auch braucht durchaus nicht jeder Theil des 
Nervenquerschnitts in gleich hohem Grade betroffen zu sein, es kann 
z. B. nur die eine Hälfte lädirt sein und ihre Leitungsfähigkeit einge- 
büsst haben. Und ferner ist der Umstand wohl zu berücksichtigen, dass 
die klinische Beobachtung es sehr oft nicht mit ganz frischen Fällen zu 
ihun hat. Der Arzt erfährt erst davon, wenn der Patient seiner Läh¬ 
mung wegen, die nicht weichen will, sich an ihn wendet; und wenn 
bereits Tage, Wochen, Monate seit Einwirkung des Traumas verflossen 
sind, so kann das Verhältnis zwischen motorischer und sensibler Stö¬ 
rung inzwischen sich sehr verändert haben. Nach einem leichten Druck 
z. B., der anfangs die Functionen gleichmässig schädigte, können die 
sensiblen Fasern sich eher erholt haben als die motorischen; vor Allem 
aber kann nach einer schweren Läsion, deren Beseitigung nur durch 
Neubildung von Nervengewebe möglich war, diese Regeneration in den 
sensiblen Fasern zeitiger als in den motorischen zu Stande gekommen 
sein, wie dies z. B. Schiff 1 ) mit Entschiedenheit ausspricht und auch 
experimentell bewiesen haben will. Zur Erklärung der uns nach Nerven- 
läsionen entgegentretenden ungleichen Functionsstörungen können da¬ 
her — auch wenn wir annehmen, dass die Läsion auf jeden Theil des 
Querschnitts physikalisch gleich intensiv eingewirkt hat — eine ganze 
Reihe von Factoren mitwirkend sein: so die vicariirende und recurrirende 
Sensibilität; die mitunter vorkommenden Varietäten des Nervenverlaufs; 


! ) 1. c. S. 124. 
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eine möglicherweise ungleiche Resistenzfahigkeit der Nervenfasern gegen 
traumatische Einflüsse; eine möglicherweise ungleiche Regenerations- 
fahigkeit; — vielleicht auch noch andere Momente, die sich vorläufig 
unserer Kenntniss gänzlich entziehen. 

Hier, wie überall, wo zur Klärung der Thatsachen die klinische 
Beobachtung im Stiche lässt, tritt der Thierversuch in seine Rechte. 
Speciell die Ansicht von der ungleichen Resistenzfähigkeit der Nerven¬ 
fasern gegen gleiche mechanische Einwirkungen ermangelt noch eines 
experimentellen Beweises. Ich habe mir daher in der nachfolgenden 
Untersuchung die Aufgabe gestellt, diese Ansicht auf dem Wege des 
Thierversuchs einer Prüfung zu unterwerfen. 

Das Verhalten der Nerven, sowohl der motorischen als der sen¬ 
siblen Faser, gegen mechanische Einwirkungen ist durch ausgedehnte 
experimentelle Forschungen in vielen Einzelheiten bekannt. Man weiss, 
dass jeder gröbere mechanische Einfluss den Nerven erregt, doch Er¬ 
regbarkeit und Leitungsfähigkeit an der betroffenen Stelle aufhebt, man 
weiss, dass leichte mechanische Eingriffe, wenn sie mit einer gewissen 
Plötzlichkeit erfolgen, * den Nerven erregen ohne ihn zu zerstören, und 
man hat diese Art der Reizung sehr häufig bei experimentellen Unter¬ 
suchungen benutzt (Heidenhain’s mechanischer Tetanomotor). Man 
kennt auch den Einfluss eines ganz allmälig zunehmenden Druckes auf 
die Nervenfaser: er hemmt zwar schliesslich die Leitung, erzeugt aber 
keine Bewegung (Fontana 1 )); er bringt an der sensiblen Faser zwar 
anfangs fortwährende Empfindung zu Stande, wird aber bei längerer und 
selbst starker Einwirkung nicht mehr wahrgenommen (Schiff 2 )). Sehr 
interessant ist eine Versuchsreihe von Weir Mitchell 3 ), durch welche 
derselbe die absolute Druckgrösse, bei welcher die Leitung des moto¬ 
rischen Nerven unterbrochen wird, festgestellt hat. Indem der Druck 
einer Quecksilbersäule (Glasröhre mit einer Kautschuklamelle am unteren 
Ende) auf dem N. ischiadicus eines Kaninchens lastete, wurde durch 
wiederh-olte central von der Druckstelle applicirte electrische Reizung 
constati rt, bei wie grosser Druckhöhe keine Muskelzuckung mehr erfolgte, 
und es ergab sich, dass eine Quecksilbersäule von 18—20 Zoll Höhe 
binnen 10—30 Secunden die Leitungsfähigkeit des Nerven zu vernichten 
vermochte, während nach Wegnahme des Druckes letztere in derselben 
ganz kurzen Zeit sich wiederherstellte. Mikroskopisch fand sich an der 
Druckstelle eine ausgedehnte Zerstörung der Nervenfasern, die bis¬ 
weilen ein Bild wie 7 oder 8 Tage nach einer Nervendurchschneidung 


*) Beobachtungen und Versuche über die Natur der thierischon Körper. Ueber- 
setzt von Hebenstreit. Leipzig 1785. S. 141. 

2 ) 1. c. S. 95. 

3 ) Injuries of nerves and thier consequences. Philadelphia 1872. p. 112. 
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darboten.. Aehnliches betreffs der histologischen Veränderungen com- 
primirter Nerven fand Chapoy 1 ), er hebt jedoch als wesentlich hervor, 
dass nicht alle Fasern gleich stark betroffen sind: einige können ganz 
normal aussehen, während andere Fasern weniger hyalin erscheinen, noch 
andere kleinere und grössere Körnchengruppen zeigen. Ob in Weir 
Mitchell’s Versuchen auch die sensible Leitung aufgehoben war, habe 
ich bei ihm nicht erwähnt gefunden, auch sonst in der Literatur bin 
ich specielleren Angaben über diesen Punkt nirgends begegnet 2 ). 

In meinen eigenen Versuchen liess ich einen mässigen aber anhal¬ 
tenden Druck auf den Nerven einwirken und beobachtete, wie bei ab¬ 
wechselnder centraler und peripherer Reizung motorische und sensible 
Reaction allmählich erlosch. 

Als Versuchsthiere benutzte ich fast ausschliesslich Kaninchen, meist 
kleinere oder höchstens mittelgrosse Thiere; als Versuchsnerv diente 
ausschliesslich der N. ischiadicus, der etwa in mittlerer Höhe des Ober¬ 
schenkels auf die unten beschriebene Art der Einwirkung des Druckes 
ausgesetzt wurde. Central und peripher von der Druckstelle, einige 
Centimeter entfernt, geschah die Reizung des Nerven, die einerseits mit 
Contraction der am Unterschenkel und Fuss befindlichen Muskeln, an¬ 
drerseits mit einer Schmerzzuckung des Thieres beantwortet wurde. Stets 
wurde ohne Narcose operirt. Als Reizmittel erwies sich am zweck- 
mässigsten der Inductionsstrom, wie ich ihn von der secundären Spirale 
eines Dubois’schen Schlittenapparats, in dessen primären Stromkreis 
ein kräftiges Grenet’sches Element eingeschaltet war, erhielt. Der in 
Millimetern ausgedrückte Abstand der beiden Spiralen gab ein genaues 
Mass für die Stromstärke, derart, dass die grösseren Zahlen den schwä¬ 
cheren Reizen, der Rollenabstand 0 der grössten Reizstärke entsprach. 
Die Leitungsschnüre der secundären Spirale liefen in zwei Platindrähte 
aus, welche mehrere Millimeter entfernt mit einander verbunden waren 
und zur Prüfung der Empfindung des Thieres auf die befeuchtete Waden¬ 
haut aufgesetzt wurden. Um centralwärts von der Druckstelle den mo¬ 
torischen Theil des Nerven zu reizen, wurde der Ischiadicus oben am 
Becken, da wo er aus der Incisura ischiadica major hervortritt, durch einen 
Längsschnitt, welcher den grossen Gesässmuskel und den M. pyriformis 
durchtrennt, freigelegt. Bei grösseren Thieren werden an dieser Stelle 
oft stark blutende Gelasse verletzt, bei mittelgrossen und kleinen operirt 
man daselbst, zumal bei einiger Vorsicht, fast ganz ohne Blutung. In 
den hier ziemlich oberflächlich gelegenen Nerven wurden sodann als 

1 ) De la paralysie du nerf radial. These de Paris. 1874. 

2 ) Die Angaben Chapoy’s (l. c.) über die Wirkung experimentell erzeugter 
Compression eines Nerven auf Motilität und Sensibilität im Bereiche desselben sind 
für die vorliegende Frage nicht zu verwerthen. Näheres siehe im Original. 
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Electroden zwei Stecknadeln, die bis auf Spitzen und Kopfenden gut 
isolirt waren, eingesenkt, danach die Wunde geschlossen, so dass die 
Nadeln unverrückt im Nerven fixirt waren und nur mit den Kopfenden 
über das Niveau der Haut herausragten. Sobald letztere mit den Platin- 
electroden in Berührung gebracht wurden, war der Stromkreis durch den 
Nerv geschlossen, es erfolgte Reizung desselben. Trotz der offenbar recht 
primitiven Natur dieser Reizmethode erwies sich dieselbe selbst bei 
länger dauerndem Versuch vollkommen ausreichend: der Nerv lag völlig 
intact in der Tiefe der Wunde und antwortete oft noch nach einer 
Stunde bei Stromstärken von unverändertem Rollenabstande mit der 
gleich starken Zuckung. 

Von principieller Wichtigkeit für das Versuchsergebniss war natür¬ 
lich das Postulat, dass bei der Prüfung auf Sensibilität einzig Nerven¬ 
fasern gereizt wurden, welche ihren Weg durch die Druckstelle nahmen, 
dass jegliche Einmischung vicariirender und recurrirender Sensibilität 
ausgeschlossen war. Nur die Nichterfüllung dieses Postulats ist ja der 
Grund, weshalb die klinische Beobachtung für den Satz von der ver¬ 
schiedenen Resistenzfahigkeit der Nervenfasern nicht beweiskräftig ist. 
Stets wurden deshalb die neben dem Ischiadicus aus dem Becken her¬ 
vortretenden Nerven sowie der N. cruralis durchschnitten, und der Beweis, 
dass einzig der dem Druck unterworfene Nerv die Reize, die auf die 
Wadenhaut applicirt wurden, dem Centrum übermittelte, ergab sich dar¬ 
aus, dass nach Durchschneidung oder kräftiger Umschnürung des Nerven 
an der Druckstelle selbst bei übereinandergeschobenen Rollen auch nicht 
die Spur einer Schmerzensäusserung, eines Reflexes sich zeigte. 

Die Druckwirkung wurde nun entweder am ganzen N. ischiadicus 
oder nur an einem seiner beiden Aeste, N. tibialis oder N. peroneus, 
beobachtet. Beim Versuch am N. peroneus wurden nach Freilegung 
des N. ischiadicus am Becken sämmtliche Nerven mit Ausnahme des 
N. peroneus, der hier schon vom Tibialis deutlich unterscheidbar ist 
und am weitesten nach aussen liegt, durchschnitten, die Reizung des¬ 
selben ergab Spreizung der äusseren Zehen mit Streckung derselben; zur 
Prüfung der Sensibilität wurde der Reiz unten auf die Haut aussen neben 
der Achillessehne oder nach Excision eines Stückchens Haut daselbst 
direct auf einen zwischen den Muskeln dort verlaufenden Zweig des 
Peroneus applicirt. Sollte am N. tibialis operirt werden, so wurden die 
übrigen Nerven bis auf diesen durchschnitten, bei seiner Reizung erfolgte 
Zuckung im Gastrocnemius, Zehenbeugung, Adduction der 1. Zehe. Pe¬ 
ripher wurde die Wadenhaut gereizt, da wo unter ihr der N. saphenus 
minor — ein Ast des N. tibialis, der unterhalb der Incisura ischiadica 
major entspringend mit diesem Nerven, von derselben Scheide umschlossen, 
abwärts verläuft und sich oberhalb der Kniekehle von ihm trennt — 
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neben der V. saphena parva über dem Gastrocnemius hin nach aussen 
und unten zieht. 

Die Drückvorrichtung selbst war sehr einfach. Da es nicht in 
meiner Absicht lag, die absoluten Druckgrössen, welche die Leitung in 
der motorischen und in der sensiblen Faser unterbrechen, wie dies für 
den motorischen Nerven durch Mitchell geschehen ist, festzustellen, 
sondern da ich einzig die Frage, ob überhaupt eine verschiedene Wider¬ 
standsfähigkeit der Nervenfasern besteht, beantworten wollte, so wählte 
ich zur Erzielung einer massigen andauernden Compression des Nerven 
die einfache Umschnürung desselben. Auch wurde hiermit das Zustande¬ 
kommen der Drucklähmungen beim Menschen (Schlaflähmung, Krücken- 
lähraung) insofern möglichst vollkommen reproducirt, als ich den Druck 
bald einige Secunden, bald Minuten, ja bis eine Stunde lang und darüber 
einwirken liess. Zur Umschnürung diente bei den ersten Versuchen ein 
einfacher Seidenfaden, dessen Enden dann gespannt erhalten wurden; 
später erwies sich eine dünne Gummischnur, die vermöge ihrer Elasti- 
cität auch nach dem Zuschnüren von selbst sich noch enger zusammen¬ 
zieht, zweckmässiger. Natürlich wurde der Nerv nicht direct umschnürt, 
sondern stets zugleich in beträchtlicher Dicke (fast 1 Ctm. nach jeder 
Richtung) die umliegende Muskulatur; meist wurde auch das Femur mit¬ 
gefasst, dabei aber den grossen Schenkelgefässen ausgewichen. Dass bei 
dieser Anordnung jede Partie des Querschnitts des Nerven unter einem 
gleich starken Drucke stand, unterliegt keinem Zweifel, denn bei der 
Dicke der zwischen Nerv und Schnur liegenden Muskelschicht, die meist 
noch durch ein zwischen sie und die Schnur eingeschobenes Holzplätt- 
chen vor directem Durchschneiden bewahrt wurde, musste in der Tiefe, 
an der Stelle des Nerven, der Druck wohl an allen Punkten des letz¬ 
teren gleichmässig stark sein, was auch durch das trotz mannigfacher 
Schnürungsweise stets gleiche Versuchsresultat vollkommen bestätigt 
wurde. 

Der Versuch, z. B. Druck aut den N. tibialis, hatte daher folgende 
Anordnung. Cruralis durchschnitten, Lumbal nerven hinten am Becken 
freigelegt und bis auf ihre mittlere Partie (Tibialis) durchschnitten. 
Electroden daselbst fixirt. Hautschnitt hinten am Obersckenkel, N. 
ischiadicus etwa in der Mitte des letzteren samrat den umliegenden Mus¬ 
keln und dem Knochen umschnürt. Vor dem Anziehen der Schnur wurde 
die schwächste Stromstärke festgestellt, bei welcher die Reizung oben 
am Becken Zuckung der Wadenmuskeln und Spreizung der inneren Zehe, 
die schwächste, bei welcher die Reizung der Wadenhaut die erste leichte 
Reflexzuckung auslöste. Diese Prüfung wurde nach 10 bis 30 Minuten 
wiederholt, um sicher zu sein, ob keine Verrückung der Electroden, keine 
Interposition von Blutgerinnseln daselbst, keine Verletzung des Nerven 
mit schnellem Sinken der Erregbarkeit oder ähnliche Fehlerquellen auf- 
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getreten seien; fast stets erfolgte der erste schwache Reizeffect bei dem 
gleichen Rollenabstande wie vorher. Um zu wissen, ob leichte Aende- 
rungen in der Erregbarkeit des sensiblen Theiles des Nerven vielleicht 
durch eine Veränderung der Reflexerregbarkeit überhaupt zu Stande 
kamen, wurde zur Controlle für diese letztere auch am gesunden Bein 
die zur Hervorrufung der ersten Reflexzuckung erforderliche Reizgrösse 
festgestellt. Dann erfolgte die Schnürung. Abwechselnd hierauf wieder¬ 
holte Reizungen des Nerven, welche die allmälig eintretende völlige Un¬ 
terbrechung der Leitung durch den Druck anzeigten. Dass niemals, 
selbst bei grösster Reizintensität, Stromschleifen, welche sich bis jenseits 
der Schnürungsstelle erstreckten, mit im Spiele gewesen sind, braucht 
wohl kaum besonders betont zu werden. Auch der Einwand, dass bei 
der Umschnürung der den Nerven umhüllenden Gewebe vielleicht die 
Blutzufuhr zum Unterschenkel und Fuss gehemmt und dadurch in letz¬ 
teren Theilen die Erregbarkeit vermindert worden sei und dass dies zu 
Täuschungen veranlasst habe, wird hinfällig dadurch, dass diese Theile 
auch nach völliger Aufhebung der Nervenleitung sich unterhalb der um¬ 
schnürten Stelle gut erregbar zeigten. 

Nach dieser vielleicht etwas zu sehr ins Detail gehenden Beschrei¬ 
bung der Methode gebe ich sogleich die Resultate, zu denen ich gelangt 
bin; als Beispiele mögen einige unten angeführte Versuchsprotokolle 
dienen. 

Zunächst begegnete es mir sehr oft, dass zu stark geschnürt wurde. 
Motorische und sensible Leitung waren im Moment oder nach wenigen 
Seeunden unterbrochen, und zumal bei den ersten Experimenten liess die 
restitutio ad integrum vergeblich auf sich warten. In anderen Fällen, 
bei möglichst vorsichtigem Operiren, stellte sich das Leitungsvermögen, 
wenn sofort nach der Constatirung der Läsion der Druck entfernt wurde, 
meist in ganz kurzer Zeit, in einigen Seeunden, wieder her (in ähnlicher 
Weise wie in Weir MitcheH’s Versuchen). Wurde dann von Neuem 
geschnürt und schnell wieder die Schnürung gelöst, so wiederholte sich 
das Spiel: nach totaler Unterbrechung der Leitung war der Nerv binnen 
kaum einer Minute wieder vollkommen restituirt, ja es kam mehrfach 
vor, dass diese flüchtige Functionshemmung 4 bis 6 Mal hintereinander 
erzeugt werden konnte. 

ln der Mehrzahl der Fälle aber — und diese waren ja für mich 
die wesentlichen — gelang es, durch einen ganz allmälig wirkenden, 
längere Zeit hindurch andauernden Druck die Leitung zu unterbrechen. 
Es bedurfte dazu bald nur weniger Minuten, bald einer Viertelstunde, 
einer halben Stunde und noch längerer Zeit, bis schliesslich selbst bei 
übereinandergeschobenen Rollen die Zuckung ausblieb. Der Einfluss 
eines solchen allmälig sich geltend machenden Druckes bestand für die 
motorischen Fasern nur in einer Leitungsunterbrechung, niemals in einer 
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Reizung, die Fasern wurden gelähmt ohne gereizt zu werden (Fontan a). 
Ob für die sensiblen Fasern dasselbe gilt, ist durch den Versuch am 
Thiere nicht sicher bewiesen: oft geschah allerdings die Ausbildung völ¬ 
liger Anästhesie ohne die geringste Schmerzäusserung, doch über alle 
unterhalb der Schmerzgrenze gelegenen Sensationen, die das Thier mög¬ 
licherweise empfunden hat, sind wir im Dunkeln. 

Bei dieser allmäligen Druckwirkung ergab sich nun mit Oonstanz 
das gewiss auffallende und interessante Verhalten, dass die Leitung s- 
heramung für die motorische Faser früher eintrat als für die 
sensible. Mehrmals passirte es, dass, als die Schnürung schon IO 
bis 15 Minuten angedauert hatte und noch keine Spur einer gestörten 
Leitung sich bemerkbar machte, dann plötzlich, in ganz kurzer Zeit, 
Motilität und Sensibilität schwanden; hierbei kann jedoch, aus irgend 
welchen unbekannten Gründen, vielleicht durch eine geringe Bewegung 
des Thieres, die Druckzunahme rasch so bedeutend geworden sein, dass 
Motilität und Sensibilität in gleicherweise beeinträchtigt wurden. In an¬ 
deren Fällen dagegen war der motorische Nerv oberhalb der Druck¬ 
stelle für die stärksten faradischen Ströme nicht mehr erreg¬ 
bar, während die gleich darauf peripher vor genommene Reizung 
noch deutliche Schmerzreaction ergab; in einigen Versuchen war 
bei vollkommener Unterbrechung der motorischen Leitung 
die sensible Bahn sogar völlig intact, ganz wie im [Beginn 
des Versuches. Niemals wurde das umgekehrte Verhalten, Ab¬ 
schwächung oder Vernichtung der Sensibilität bei noch vorhandener mo¬ 
torischer Leitung, beobachtet. Jeder Unbefangene konnte aus diesen 
Erscheinungen keinen anderen Schluss ziehen, als dass derselbe Druck, 
welcher die Leitung der motorischen Erregung zu unterbrechen vermochte, 
zur Unterbrechung der sensiblen nicht ausreichend war. Erst wenn die 
Compression noch länger andauerte oder erst nachdem die Schnur noch 
fester angezogen war, wurden allmälig auch die sensiblen Fasern un- 
durchgängig, so dass bei 0 Rollenabstand Reizung der Wadenhaut ohne 
Erfolg blieb. Ein constantes Verhältniss in der Zeitdauer, die nöthig 
war um motorische und sensible Fasern zu lähmen, hat sich bei diesen 
Versuchen nicht herausgestellt: bald folgte, bei verschieden langer Dauer 
des Drucks, die Anaesthesie ganz kurze Zeit nach der Paralyse, bald 
trat sie erst längere Zeit (10 bis 30 Min.) nach letzterer auf, mitunter 
blieb die Empfindung ganz oder fast ganz ungestört — ein Ergebniss, 
dessen Ursache wahrscheinlich in der für eine gleichmässig fortschreitende 
Beeinträchtigung der zarten Structur der Nervenelemente viel zu rohen 
und ungleichmässigen Wirkung des Druckapparates zu suchen ist. 

Bei der allmälig abnehmenden Empfindlichkeit der Wadenhaut ist 
häufig, jedoch nicht in allen Fällen, eine Erscheinung bemerkt worden, 
die nur als eine Verlangsamung der Leitung an der Druck- 
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stelle gedeutet werden kann. Wenn nämlich bei Reizung der Waden¬ 
haut die Schmerzzuckung erst bei grösseren Stromstärken erfolgte als 
vor der Compression, so geschah dies häufig nicht sofort im Anschluss 
an den Reiz, wie dies zur selben Zeit am gesunden Bein demonstrirt 
werden konnte, sondern erst nach einiger Zeit, etwa nach 1 bis iy 2 Se- 
cunden, nachdem dte Electroden längst von der Wade entfernt worden 
waren. War nach Entfernung der Schnürung die normale Empfindlich¬ 
keit wieder da, so wurde der Reiz prompt und rasch wie im Anfang 
beantwortet. Es widerspricht die genannte Erscheinung der bekannten 
Annahme, dass bei peripheren Läsionen sensibler Nerven niemals eine 
Verlangsamung der Empfindungsleitung eintrete (Weir Mitchell); in¬ 
dessen hat Kraussold 1 ) eine Verlangsamung der Schmerzleitung auch 
beim Menschen in zwei Fällen von peripheren Nervenverletzungen beob¬ 
achtet. 

Wurde nach Ausbildung der motorischen oder der motorischen und 
sensiblen Lähmung die Schnürung entfernt, so stellte sich häufig das 
Leitungsvermögen nach einiger Zeit wieder her. Auch hier ergab sich 
im Allgemeinen dieselbe Differenz zwischen Motilität und Sensibilität 
wie beim Comprimiren: in mehreren Versuchen erwiesen sich gleich nach 
Aufhebung des Druckes — etwa binnen 1 Minute — motorische und 
sensible Fasern gut leitend, in anderen Versuchen dagegen war die Sen¬ 
sibilität deutlich zurückgekehrt, während die Motilität stark beeinträch¬ 
tigt oder sogar völlig gelähmt war, so dass jede Stelle des freipräpa- 
rirten in langer Strecke vorliegenden Nerven bei der Reizung Schmerzens- 
äusserungen vermittelte, dagegen Contraction der vom Ischiadicus 
versorgten Muskeln erst bei der peripher von der Schnürungsstelle ap- 
plicirten Reizung sich zeigte. Wie dieses differente Verhalten, dass bald 
Empfindung und Bewegung gleichzeitig, bald nur die erstere sich resti- 
tuirte, zu erklären ist, dies zu erforschen bleibt weiteren Versuchen 
überlassen. 

Zur Illustration des Mitgetheilten füge ich hier einen Theil der 
Versuchsprotocolle bei und bemerke zu denselben nur, dass Differenzen 
der Reizstärke von 5 bis 15 oder 20 Mm. Rollenabstand keinen sicheren 
Schluss auf eine Veränderung der Leitungsfähigkeit zulassen, auch am 
gesunden Bein waren solche Differenzen durchaus nicht selten. 

I. Kleines Kaninchen. Linker N. cruralis durchschnitten. Nerven der unteren 
Extremität (N. glut. inferior, N. cutan. fern, post., N. cutan. cruris post.) mit Aus¬ 
nahme des N. ischiadicus hinten am Becken durchschnitten. Nadelelectroden daselbst 
fixirt. Ischiadicus nebst umliegender Muskulatur hinten in der Mitte des Oberschen¬ 
kels mit Gummischnur umschlungen. 

*) Volkmann’s klin. Vorträge. No. 132. 1875. 
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Reizung des 1. N. 

ischiadicus am Reizung desN. tibial. 

Becken. an der Wade 1. 

Rollenabstand in Milli 

Vor der Schnürung. 

Reizung desN. tibial, 
an der Wade r. 
i m e t e r n. 

10 h. 

35 m. 

220 Zehenspreizung, 
Zuckung des 
Gastrocnemius. 

110 Reflexzuckung 

110 Reflexzuckung 

10 h. 
10 h. 

50 m. 
55 m. 

220 do. 

Schnürung des Nerven. 

110 

do. 

110 

do. 

11 h. 


220 wie oben. 

110 

do. 

110 

do. 

11 h. 

10 m. 

200 do. 

100 

do. 

100 

do. 

11 h. 

15 in. 

150 dasselbe sehr 
schwach 

100 

do. 

100 

do. 

11 h. 

20 m. 

0 äusserst schwache 
Zuckung des Ga¬ 
strocnemius. 

100 

do. 

100 

do. 

12 h. 
12 h. 

0 nihil. 

5 m. Schnürung entfernt. 

105 

do. 

105 

do. 

12 h. 

10 m. 

0 äusserst schwache 
Gastroc.-Zuckg. 

100 

do. 

100 

do. 

12 h. 

20 m. 

0 Gastroc.-Zuckung 
u. Zehenspreizg. 
schwach. 

110 

do. 

110 

do. 


II. Mittelgrosses Kaninchen. Rechter N. cruralis durchschnitten. Nerven der 


unteren Extremitäten (wie im vorigen Experiment, dazu der N. tibialis) hinten am 
Bechen durchschnitten. N. ischiadicus in der Mitte des Oberschenkels nebst Musku¬ 
latur mit Gummischnur umschlungen. 



Reizung des N. peroneus am 

Reizung des N. peroneus aussen 


Becken. 

neben der Achillessehne. 


Rollenabstand 

in Millimetern* 


Vor der Schnürung. 


10 h. 55 m. 

155 Zehenspreizung. 

55—65 Reflexzuckung. 

10 h. 56 m. 

Schnürung. 


11h. 5 m. 

0 nihil. 

55—65 do. 


Schnur gelockert. 


11 h. 10 m. 

0 nihil. 

45 sehr lebhafte Zuckung. 


Schnur noch mehr gelockert. 


11 h. 18 m. 

0 nihil. 

60 Reflexzuckung. 


Nerv am Becken freigelegt, orgiebt bei Reizung mit stärksten Strömen hei di¬ 
rektem Aufsetzen der Platinelectroden keine Zehenspreizung. Dagegen erfolgt gute 
Reflexzuckung bei Reizung des Peroneus an der Wade. 


11 h. 

25 m. 

Stärker geschnürt. 

0 nihil. 

11h. 

27 m. 

Schnürung entfernt. 

30 Reflexzuckung. 

11 h. 

29 m. 

— 

50 do. 

11 h. 

31 m. 

— 

55 do. 
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Peroneus in ganzer Ausdehnung freigelegt, zeigt sich oberhalb der Gegend der 
Schnürungsteile motorisch nicht erregbar, wohl aber unterhalb derselben; dagegen 
erscheint Schmerzrcaction von jeder Stelle desselben aus, auch von der Wade aus. 
Nach Durchschneidung des Nerven Anaesthesie an der Wade. 

III. Kleines Kaninchen. Linker N. cruralis durchschnitten. Nerven am Becken 
(wie in Exper. I., dazu aber N. peroneus) durchschnitten. Ischiadicus nebst um¬ 
liegender Muskulatur und Knochen hinten am Oberschenkel mit einem Faden um¬ 
schlungen. 

Reizung des N. tibialis am Becken. Reizung der Wadenhaut. 

R o 1 1 e n a b s t a n d in Millimetern. 


Vor der Schnürung. 

10 h. 13 m. 90 Zuckung des Gastrocnem. 

Gleich darauf Schnürung. 

10 h. 19 m. 90 do. 

10 h. 20 in. 90 do. 

Stärkere Schnürung. 

10 h. 30 m. 90 do. 

10 h. 35 m. 0 nihil. 

Schnürung entfernt. 

10 h. 37 in. 90 Schwache Zuckung. 

Von Neuem geschnürt. 

10 h. 40 in. 90 Schwache Zuckung. 

10 h. 45 m. 0 nihil. 

Schnürung entfernt. 

10 h. 47 m. 90 Zuckung. 

Von Neuem geschnürt. 

10 h. 49 in. 90 nihil. 

10 h. 50 m. 0 do. 

Schnur etwas gelockert. 

10 h. 53 m. 90 Zuckung. 

10 h. 55 in. Neue Schnürung. 

10 h. 57 in. 0 nihil. 

Schnürung gelockert. 

11 h. 3 m. 70 Zuckung. 

Neue Schnürung. 

Uh. 7 in. 0 nihil. 


90 Keilexzuckung. 

90 do. 

90 do. 

90 do. 

0 nihil. 

90 Re 11 exzuckung. 

90 do. 

0 nihil. 

90 Reilexzuckung. 

90 do. 

0 nihil. 

90 Reilexzuckung. 
50 do. 

90 do. 

50 starke Zuckung. 


IV. Kleines Kaninchen. Linker N. cruralis durchschnitten. Nerven am Becken 
his auf den Ischiadicus durchschnitten. N. peroneus in der Mitte des Oberschenkels 
•lurchschnitten. Ischiadicus nebstMuskulatur und Knochen am Oberschenkel mitGummi- 
sehnur umschlungen. 

Reizung des l.N. ti- Reizung des N. tibial. Reizung des N. tibial. 
bialis am Becken. an der Wade 1. an der Wade r. 

Rollenabst ( and in Millimetern. 

Vor der Schnürung. 

10 h. 15 in. 250 Adductiond. l.Zehc. 95 Retlexzuckung. 110 Retlexzuckung. 

10 h. 40 ni. 215 do. 110 do. 115 do. 

10 h. 50 m. 215 do. 100 do. 100 do. 
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10 h. 

51 

m. 

Schnürung des Nerven. 

Gleich darauf 





215 Adduct. d. 1. Zehe. 

— 


— 

10 h. 

55 

m. 

210 do. 

95 Rellexzuckung. 

— 

11 h. 



210 do. 

95 

do. 

— 

11 h. 

(i 

m. 

0 nihil. 

30 

do. 

— 

11 h. 

27 

in. 

— 

40 

do. 

115 Rellexzuckung. 

11 h. 

28 

m. 

0 nihil. 

— 


— 

11 h. 

35 

m. 

— 

0 nihil. 

— 

11 h. 40 

m. 

— 

0 nihil. 

— 

11 h. 

41 

m. 

Schnürung entfernt. 




11 h. 

45 

Ul. 

0 nihil. 

110 Rellexzuckung. 

— 


Nerv ganz freigolegt. Bei mittelstarken Strömen ist das obere Stück bis zur 
Schnürungsstelle motorisch nicht erregbar (d. h. keineZuckung). wohl aber das untere 
Stück. Nerv sensibel von der Wade aus gut erregbar. Nach Durchschneidung des 
Nerven nahe dem Becken füllt der Wadenreflex weg. 


V. Mittelgrosses Kaninchen. Linker N. cruralis durchschnitten. Nerven am 
Becken bis auf den lschiadicus durchschnitten. N. peroneus am Oberschenkel stark 
gequetscht. Schnürung wie im vorigen Experiment. 



Reizung des l.N.tibial. Reizung der Waden- 

Reizung der \yaden- 


am Becken. 

haut links. 

haut rechts. 


R o 1 1 e n a 

b s t a n d in M i 11 i m 

ot er n. 

7 h. 17 m. 

Vor der Schnürung. 
240 Adduct. d. 1. Zehe. 

115 Rellexzuckung. 

115 Rellexzuckung. 

7 h. 30 m. 

240 do. 

115 do. 

115 do. 

7 h. 45 m. 

230 do. 

110 do. 

110 do. 

7 h. 47 m. 

Schnürung des Nerven, 

gleich darauf 



210 do. 

— 

— 

7 h. 54 m. 

210 Zuckg. schwächer. 

110 do. 

— 

8 h. 

190 do/ 

— 

— 

8 h. 10 m. 

0 nihil. 

100 do. 

100 do. 


0 nihil auch bei di ree 

tem Aufsetzen derPlatinelectroden auf den Nerven. 

8 h. 15 m. 

— 

55 Rellexzuckung. 

100 Reflexzuckung. 

8 h. 20 m. 

— 

0 Zuckung. 

110 do. 

8 h. 25 m. 

— 

0 nihil. 

110 do. 

8 h. 30 m. 

■— 

0 nihil. 

110 do. 

8 h. 31 m. 
8 h. 35 m. 

Schn ii r u n g e n t fe r n t. 

40 Reflexzuckung. 

110 do. 

8 h. 40 m. 

— 

100 do. 

120 do. 


8 h. 45 m. Nerv freigelegt, ist sowohl sensibel als motorisch gut leitungsfahig. 


VI. Mittelgrosses Kaninchen. Linker N. cruralis durchschnitten. Nerven am 
Becken bis auf lschiadicus durchschnitten. N. peroneus am Oberschenkel stark ge¬ 
quetscht. Schnürung wie im vorigen Experiment. 

Reizung des l.N.tibial. Reizung der Waden- Reizung der Waden- 
am Becken. haut links. haut rechts. 

R o 1 1 e n a b s t a n d in M i 1 1 i m o t o r n. 

Vor der Schnürung. 

11 h. 35 in. 300 Zuckg. d. Gastroen. 125 Rellexzuckung. 125 Reilexzuckung. 
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11 h. 50 m. 280 Zuckg. d. Gastrocn. 110 Reflexzuckung. 110 Reflexzuckung. 

11h. 58 in. 280 do. 105 do. 105 do. 

12 h. Schnürung des Nerven. Gleich darauf 

280 do. — — 

12 h. 3 m. 280 do. — — 

12 h. 6 m. 260 sehr schwache Zuckung. — — 

12 h. 7 m. 120 nihil (stärkere Ströme — — 

nicht geprüft). 

12 h. 8 m. — 90 do. 90 do. 

Nerv am Becken freigelegt, giebt selbst bei sehr starken Strömen (bis 40 Mm. 
Roilenabstand geprüft) keine Zuckung, dagegen 

12 h. 10 in. — 60 Reflexzuckung. 

12 h. 12 m. — 30 do. 

12 h. 13 m. Schnürung entfernt. 

Reizung des freigelegten Nerven oberhalb der Schnürungsstelle ergiebt keine 
Zuckung, sensibel ist er leitungsflihig. Nach Durchschneidung des Nerven an der 
Druckstelle fällt der Wadenreflex weg. 

VII. Ziemlich grosses Kaninchen. Linker N. cruralis durchschnitten, desgleichen 
die Nerven am Becken bis auf Ischiadieus. N. peroneus am Oberschenkel stark ge¬ 
quetscht. Um den Ischiadieus in mittlerer Höhe des Oberschenkels Faden geschlun¬ 
gen, Muskulatur mitgefasst. 

Reizung des N.tibialis am Becken. Reizung der W'adenhaut. 
Rollenabstand in Millimetern. 

Vor der Schnürung. 

4 h. 5 m. 100 Zehenbeugung. 50 Reflexzuckung. 

4 h. 14 m. Schnürung des Nerven. Gleich darauf schreit das Thier. 

4 h. 15 m. 0 nihil. 40 do. 

Nerv unterhalb der Schnürungsstelle freigelegt, zeigt sich motorisch sehr gut 
erregbar, das Thier verräth Schmerz bei der Reizung. Oberhalb der Schnürungs¬ 
stelle entsteht bei Reizung des freigelegten Nerven selbst mit sehr starken Strömen 
keine Zuckung. Nach Durchschneidung des Nerven dicht unterhalb der Schnürungs- 
stelie fehlt jede Schmerzzuckung von der W r ade aus. 

VIII. Ziemlich kleines Kaninchen. Linker N. cruralis durchschnitten. Nerven 
am Becken bis auf Ischiadieus durchschnitten. N. tibialis am Oberschenkel durch¬ 
schnitten. In der Mitte des Oberschenkels der Ischiadieus nebst umgebender Muskel¬ 
schicht mit Gummischnur umschlungen. 

Reizung des N. peron. aussen 

Reizung des N. peroneus am Becken. neben der Achillessehne. 
Rollen ab stand in Millimetern. 

Vor der Schnürung. 


8 h. 

30 m. 

140 Zohenspreizung. 

70 Reflexzuckung, 

8 h. 

40 in. 

140 do. 

© 

O 

9 h. 


130 do. 

. 70 do. 

9 h. 


Schnürung des Nerven. Gleich darauf 




130 do. 

— 

9 h. 

5 in. 

125 do. 

— 

9 h. 

9 m. 

0 nihil. 

— 
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Nerv oberhalb der Schmirungsstelle freigelegfc, giebt bei directer Reizung 
0 nihil. 

Unterhalb der Schniirungstelle ist er gut erregbar. — Die sensible Reizung des Ner¬ 
ven neben der Achillessehne ergiebt 0 Zuckung. 

9 h. 12 rn. — 0 nihil. 

9 h. 15 in. Schnürung entfernt. 

9 h. 15 m. 0 nihil. 0 nihil. 

9 h. 20 rn. 0 nihil. 0 Zuckung. 

Nerv unterhalb der Schnürungsstelle vollkommen gut erregbar. 


Es erübrigt nun, die Folgerungen zu besprechen, welche sich aus 
dem mitgetheilten Versuchsresultat — die motorische Nervenfaser ist 
gegen Druck weniger widerstandsfähig als die sensible — für Physio¬ 
logie und für Pathologie nothwendig ergeben. Sie sind leicht zu er¬ 
kennen. Die Lehren der Physiologie anlangend, so kann jenes Resultat, 
so sehr auch die modernen Physiologen gegen eine derartige Anschauung 
sich verwahren, dennoch nicht wohl anders als durch eine physiologische 
Differenz der beiden Arten von Nervenfasern erklärt werden. Alle An¬ 
griffe, welche das Axiom von der Gleichartigkeit der Nervenfasern zu 
erfahren hatte, sind bisher stets siegreich zurückgeschlagen worden, vor¬ 
nehmlich hatte die Ueberlegung, dass für das Zustandekommen der 
äusserst mannigfaltigen nervösen Reizerfolge einfach die Beschaffenheit 
des Erregungs- oder des Erfolgsorgans massgebend sei, dazu genügt. 
Doch es ist ersichtlich, dass in unserem Falle diese Ueberlegung nicht 
ausreicht, und ich wüsste auch nicht, wie anders als durch die Annahme 
einer physiologischen Differenz der Fasern jenes verschiedene Verhalten 
gegen Compression erklärt werden sollte 1 ). 

Andererseits ist jenes Resultat sehr wohl geeignet, die über Läsionen 
peripherer Nerven bekannten klinischen Thatsachen, die am Anfang 
dieser Arbeit ausführlicher besprochen sind, wenn nicht zu erklären, so 
doch in überraschender Weise zu illustriren. Es bleibt hier nämlich 
der Ein wand übrig, dass die vorstehenden Experimente sich wesentlich 
mit dem Studium des directen Einflusses der Compression beschäftigen, 
dagegen über die gleich darauf eintretende Restitution der Leitung wenig, 
über die nach Tagen und Wochen eintretende gar nichts ergeben haben; 
und der Practiker hat ja so gut wie stets den pathologischen Zustand, wie 
er nach Stunden und meist erst nach Tagen und Wochen sich darstellt, vor 
sich. Solchen Betrachtungen ernstlich bis ins Einzelne nachzugehen, ist in¬ 
dessen für die vorliegende Frage, wenn auch nicht müssig, so doch sicher 
von ganz untergeordneter Bedeutung. Denn die Uebcreinstimraung zwischen 

*) Die physiologische Identität der Fasern bliebe bestellen, wenn man sich ver¬ 
stellt, dass die Erregungswolle bei centripetalem Fortschreiten grössere Widerstände 
als bei centri fugalc m zu überwinden vermag, — eine Vorstellung, die jedoch durch 
nichts gestützt ist und deshalb kaum discutirbar erscheinen dürfte. 
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den klinischen und den experimentellen Befunden ist unverkennbar: wenn 
z. B., wie mehrere Versuche dies gezeigt haben, der von der Comprcssion 
befreite, in dem grössten Theile seines Verlaufs freiliegende Nerv bei 
der auf die verschiedensten Stellen desselben applicirten Reizung immer 
erst dann Zuckung auslöst, wenn man die Electroden peripher vom 
Schnürungsorte aufsetzt, während dagegen auch die periphere Reizung 
dem Thiere lebhafte Schmerzen erzeugt, so stimmt dieses Bild so typisch 
mit dem klinischen Befunde etwa einer leichten Radialislähmung (Schlaf¬ 
lähmung, Krückenlähmung) überein, dass die alte Ansicht von der ver¬ 
schiedenen Resistenzfähigkeit der Nervenfasern gegen mechanische Ein¬ 
flüsse wohl als bewiesen angesehen werden darf. 

Bei aufmerksamer Durchmusterung der klinischen Thatsachen muss 
übrigens Jeder zugestehen, dass es auch unter letzteren einzelne giebt, 
welche durch die vicariirenden Nervenfunctionen, soweit unsere Kenntnisse 
darüber reichen, nicht erklärbar sind, dagegen jener alten Ansicht, resp. 
— was für das physiologische Interesse von gleichem Belang ist — einer 
verschiedenen Regenerationsfähigkeit der Nervenfasern dringend das Wort 
reden. 

Mehr als Analogon wie als Beweismittel möchte ich zunächst an 
dieser Stelle die längst bekannte Beobachtung einschalten, dass bei einer 
Compression des Rückenmarkes Motilität und Sensibilität oft in sehr 
ungleichem Grade gestört sind. Bei einer allmäligen Compression der 
Medulla, wie sie in Folge von Wirbelcaries, Tumoren des Rückenmarks 
oder seiner Häute und vielen anderen raumbeschränkenden Processen gar 
nicht selten dem Arzte sich darbietet, haben wir oft das Bild hoch¬ 
gradiger oder völliger motorischer Lähmung, und daneben wenig gestörter 
ja mitunter, zumal für Berührungen, völlig intacter Empfindung. Nach 
Vulpian ist dies sogar ein so häufiges Verhalten, dass derselbe den 
Satz aufstellt: „Un cas de paraplegie etant donne, s'il y a Conservation 
de la sensibilite et abolition de la motilitö volontaire, on peut dirc 
presque ä coup sür qu’il s’agit d’une compression“ 1 ). Bei einer all¬ 
mäligen Compression ist nun allerdings geltend zu machen, dass die 
dabei eintretenden functioneilen Störungen der Medulla nicht direct von 
der Compression, sondern im Wesentlichen von einer gleichzeitig sich 
entwickelnden Myelitis herzuleiten sind, deren Pathogenese auch schon 
leidlich aufgeklärt ist; damit treten natürlich Verhältnisse ein, die 
keineswegs mit einfacher Compressionswirkung identificirt werden dürfen. 
Indessen auch eine plötzlich erfolgende Compression bietet häufig einen 
ähnlichen Befund — vollkommene Paralyse, unvollkommene Anaesthesie — 
dar und zumal bei längerer Dauer des Leidens wird diese Differenz noch 
frappanter. Es würde unvorsichtig sein, hieraus den Schluss ziehen zu 

! ) Maladics de la moolle. Paris 1879. p. 24. 
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wollen, dass die motorischen markhaltigen Fasern der Medulla durch Druck 
leichter gelähmt werden als die sensiblen, denn Rückenmark und peripherer 
gemischter Nerv sind anatomisch und physiologisch nicht zu vergleichende 
Apparate, und wahrscheinlich nimmt auch die graue Substanz an dem 
Zustandekommen jener Störungsdifferenz ganz energischen Antheil. Vul- 
pian bringt folgenden Erklärungsgrund: „Une des raisons, que l’on peut 
invoquer, c’est que les faisceaux blancs sont indispensables aux fonctions 
motrices de la moelle et que les elements de ces faisceaux, les tubes 
ncrveux, echappent moins facilement aux effets de la compression que 
les elements nerveux de la substance grise. La sensibilite n’a pour 
ainsi dire besoin que de la substance grise pour persister et meme n’a 
besoin que d’une tres-faible partie de cette substance“. Jedenfalls aber 
dient uns dieses auffallende Verhalten bei Rückenmarkscompression als 
ein wichtiges Analogon für die Verhältnisse, welche die obigen Experi¬ 
mente aufgedeckt haben. 

Dagegen giebt es auf dem uns speciell interessirenden Gebiet der 
Läsionen peripherer Nerven ähnliche und in ihrer Beweisfähigkeit kaum 
anfechtbare Beobochtungen. So machte schon vor Jahren Bärwinkcl 1 ) 
auf eine Erscheinung aufmerksam, die er wiederholt an Patienten con- 
statirte, die nach ihm Andere bestätigt haben und die in folgendem 
von ihm formulirten prognostischen Satze ausgedrückt ist: „Wo in 
den ersten Monaten nach der Verwundung eines Nerven die periphere 
Druckempfindung (Druck auf den Nervenstamm an irgend einer Stelle 
unterhalb der Läsion) entsteht (bei motorischer Paralyse. Ref.), da ist 
der Zusammenhang des Nervenstammes nicht getrennt, sondern dessen 
Fasern sind nur verschieden intensiv gequetscht und die sensiblen noch 
lcitungsfahig. Eine Heilung der sensiblen Lähmung ist fast sicher, der 
motorischen mit Wahrscheinlichkeit zu erwarten“. — Auch das electrisohe 
Verhalten traumatischer Lähmungen kann zur Beurtheilung der vorlie¬ 
genden Frage mit verwerthet werden. Nach den Beobachtungen Du¬ 
chenne’s ist hierbei ausser der electrocutanen auch die electromuscu- 
läre Sensibilität in der Regel weniger ergriffen als die electromuscnläre 
Contractilität. Durch Uebertragung des Princips der vieariirenden Ner¬ 
ventätigkeit auch auf die sensiblen Nerven der Muskeln wäre allerdings 
auch hier der Schwierigkeit, eine Differenz der Nervenfasern anzuer¬ 
kennen, erfolgreich begegnet; allein Duchenne stellt, ganz ähnlich wie 
Bärwinkel in Bezug auf die Druckreaction, weiter den Satz auf: 
„Le prognostic de ces paralysies traumatiques est beaucoup moins grave 
quand la contractilite electromusculaire etant eteinte, la sensibilite des 
muscles est conservec ou seulement facilement diminuöe“ 2 ). 

! ) lieber ein prognostisch wichtiges Symptom traumatischer Lähmungen. 
Archiv der Hcilkundo. 1871. S. 336. 

2 ) Do Pelectrisation localisee. II. Edit. Paris 1861. p. 228. 
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Am Schlüsse dieser Arbeit kann ich nicht umhin, auch die bei 
peripheren Lähmungen auftretenden Veränderungen der histologischen 
Structur und dem entsprechend der electrischen Erregbarkeit für meine 
Ansicht ins Feld zu führen, oder vielmehr — um mich vorsichtiger aus¬ 
zudrücken — eine Vermuthung auszusprechen, welche die genannten Ver¬ 
änderungen verständlicher als sie uns bisher sind, erscheinen lässt und 
zu welcher man bei Anerkennung einer verschiedenen Resistenzfähigkeit 
der Nervenfasern gegen mechanische Einwirkungen zwanglos hingeleitet 
wird l ). Schon in den ersten Tagen nach irgend einer erheblicheren trau¬ 
matischen Störung des Nerven (Durchschneidung, grobe ‘Quetschung, Li¬ 
gatur) beginnt bekanntlich die Degeneration desselben, die von der 
Läsionsstelle ausgehend immer weiter nach der Peripherie zu fortschreitet, 
auf den Muskel übergreift und schliesslich zu hochgradiger bindegewe¬ 
biger Atrophie des Nervmuskelapparates zu führen vermag. Diesen 
Vorgängen genau conform tritt eine Abnahme und ein Erlöschen der 
electrischen Erregbarkeit auf, es kommt zu jenen qualitativ-quantitativen 
Veränderungen derselben, die vielfach am Mensshen studirt sind und die 
zumal in den classischen Arbeiten von Erb 2 ) und von Ziemsscn und 
Weis s 3 ) eine vorzügliche Begründung auf dem Wege des Thierexperi¬ 
mentes gefunden haben, zu den Vorgängen der „Entartungsrcaction“. 
Auch heute noch stehen für das Verständnis dieser Vorgänge der Hypo¬ 
these Thür und Thor offen, jedoch stimmen die meisten Autoren darin 
überein, dass die Degeneration als die Folge der Aufhebung eines vom 
nervösen Centralorgan ausgehenden Einflusses aufzufassen ist; im Uebrigen 
sind die Ansichten getheilt, ob dieser Einfluss durch die motorischen 
Fasern selbst oder durch besondere Nervenfasern (vasomotorische resp. 
vasomotorische und trophische) vermittelt wird. Die genannten Vorgänge 
treten jedoch nur bei entschiedener Continuitätstrennung des Nerven auf. 
ln anderen Fällen peripherer Lähmungen begegnen wir einfach quanti¬ 
tativen Veränderungen der electrischen Erregbarkeit oder auch einem 
ganz normalen Verhalten derselben. Woher diese Differenz? Weshalb z. B. 
bei einer einfachen Drucklähmung des N. radialis, bei welcher noch nach 
einer Woche ausgeprägte Paralyse vorhanden sein kann, trotzdem ganz 
normale electrische Erregbarkeit? Weshalb hier nicht ebenso wie bei 
Durchschneidung des Nerven Degeneration und Entartungsrcaction? In 
beiden Fällen ist doch für den vom Centrum kommenden motorischen 
Reiz die Leitung völlig unterbrochen, und wenn allein die motorischen 


*) Wie ich soeben ersehe, ist diese Vermuthung in ganz ähnlicher Weise bereits 
von Erb (Ein Fall von Bleilähmung. Arch. f. Psych. u. Nerv. V. 1875) ausge¬ 
sprochen worden. 

2 ) Archiv für klinische Medicin. IV. und V. 1868. 

3 ) Ibid. IV. 1868. 
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Fasern den nutritiven Einfluss des Centrums vermitteln, .so ist nach 
Leitungsunterbrechung in diesen Fasern ein solcher Einfluss nicht gut 
mehr denkbar. Dagegen ist bei Annahme besonderer, von den moto¬ 
rischen verschiedener Leitungsbahnen, welche Vermittler dieses nutritiven 
Einflusses sind, diese bald rein functioneile, bald zugleich nutritive Stö¬ 
rung der peripher gelähmten Theile sehr wohl verständlich; man braucht 
bloss, wie dies für die sensiblen Nerven in der vorliegenden Arbeit zu 
beweisen versucht ist, einfach anzunehmen, dass auch jene der normalen 
Ernährung vorstehenden Fasern durch eine grössere Widerstandsfähigkeit 
gegen mechanische Läsionen sich auszeichnen als die motorischen. Ich 
bin mir bewusst, dass diese Auffassung, wie so Vieles auf dem berührten 
Gebiet, des sicheren Beweises noch bedürftig ist, jedenfalls aber liegt 
sie, wenn man einmal die physiologische Differenz der Nervenfasern an¬ 
erkennt, ungemein nahe. — 

Blicken wir auf die gewonnenen Resultate zurück, so stellt sich der 
Eingangs dieses Aufsatzes hervorgehobene klinische Erfahruugssatz jetzt 
in etwas hellerem Lichte dar. Dass zur Erklärung desselben eine ganze 
Reihe von Momenten herangezogen werden muss, ist des Näheren oben 
auseinandergesetzt worden: die Entscheidung darüber, welchen Anthcil 
im speciellen Falle der eine oder andere dieser mehrfachen Erklärungs- 
factoren in Anspruch nimmt, bleibt der weiteren Forschung Vorbehalten. 
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Beitrag zur Schrecklähmung. 

(Aus der Klinik des Herrn Geh.-Rath Prof. Dr. Frerichs.) 

Von 

Dr. L. Brieger, 

Assistenzarzt der medicinischen Universitätsklinik zu Berlin. 


Die traditionelle Anschauung, dass heftige Gemüthsbewegungen der Aus¬ 
gangspunkt schwerer Krankheiten sei, konnte bis in die letzte Zeit in 
der Aetiologie nicht recht Fuss fassen. Schon die nächste Forderung, 
alle anderen Factoren, die in Causalnexus mit der beobachteten Erkran¬ 
kung stehen konnten, mit scharfer Kritik ausgeschlossen zu haben, er¬ 
füllten nur sehr wenige Fälle. Zudem fiel der Umstand gewichtig in 
Betracht, dass uns jeder Einblick in den Zusammenhang von Gemüths- 
erschüttcrung und der daraus angeblich resultirenden Krankheit erman¬ 
gelte, und dass der pathologisch-anatomische Nachweis tieferer Läsionen 
der Gewebe, von denen das Krankheitsbild abhängig war, gänzlich fehlte. 
Erst neueren Forschungen war es Vorbehalten, den Einfluss von psychi¬ 
schen Erregungen als ätiologisches Moment für körperliche oder geistige 
Leiden exact zu präcisiren. Unter den psychischen Ursachen sind es vor 
Allem Furcht und Schrecken, an die sich am meisten wohl beobachtete 
Fälle derartiger Alterationen anknüpfen. Vorzugsweise allgemeine Neuro¬ 
sen, wie Epilepsie, Chorea, Hysterie u. s. w. entwickeln sich sehr häufig 
unter dem Einfluss dieser Affecte. Doch können in anderen, selbst vegeta¬ 
tiven Organen sich die Folgezustände dieser gemüthlichen Erregungen 
etabliren. Besonders beweisend hierfür sind die Mittheilungen Kohts 1 ), 
der aus der Leyden’sehen Klinik die verschiedensten Krankheitsformen 
zusammengestellt hat, deren Entstehung mit Sicherheit auf schreckhafte 
Einflüsse während der Belagerungsperiode von Strassburg zu beziehen 
waren. 

l ) Bcrl. kün. Wochensehr. 1873. Mo. 24, 25, 26 u. 27. 
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Immerhin sind derartige ätiologisch durchsichtige Krankheitsbilder 
keine häufigen Ereignisse, besonders aber scheinen spinale Lähmungen 
dauernder Natur sehr selten durch jene psychischen Ursachen hervorge¬ 
rufen zu werden. Derartige Ereignisse werden berichtet von Todd 1 ), 
Hine 2 ), Pasque 3 ), Berger 4 ). 

So interessant auch an und für sich diese Beobachtungen sind, so 
verlieren sie doch dadurch theilweise an Werth, dass sie alle der anato¬ 
mischen Unterlage entbehren. Erst Leyden, der die Uebcrtragung von 
Rückenmarkskrankheiten durch psychische Ursachen nachdrücklichst her¬ 
vorgehoben hat, gebührt das Verdienst, eine solche geschaffen zu haben, 
indem er den Nachweis lieferte, dass diesen Störungen in der That grö¬ 
bere Texturveränderungeu in der Spinalaxe zu Grunde lagen. In dem 
einen seiner Fälle fand sich eine Sclerose im mittleren Theil des Brust¬ 
marks, verbunden mit Schrumpfung, die vorzugsweise die hintere Hälfte 
des Rückenmarks einnahm, in dem anderen eine diffuse Sclerose des 
oberen und mittleren Dorsalmarks. Weitere Bestätigungen dieser Befunde 
von anderer Seite sind bislang noch ausgeblieben. Es dürfte daher am 
Platze sein, auf einen Fall aus der Abtheilung des Herrn Geheimrath 
Professor Dr. Frerichs, der sich den Beobachtungen Leyden's anreiht, 
hier etwas näher einzugehen. 

Ernestine Silbernagel, 23 Jahre alt, stammt von gesunden Eltern. In der Fa¬ 
milie sind, soweit Tat. sie kennt, Nervenkrankheiten nie vorgekommen. Leibliche 
Geschwister hat sie nicht. In ihrer Kindheit blieb sie von schweren Krankheiten ganz 
verschont. Menstruirt wurde sie zuerst mit ihrem 15. Lebensjahre und von da ab 
regelmässig alle vier Wochen. Sie selbst lebt mit ihrer Familie in Unfrieden, weil 
sie sich schon sehr frühzeitig der Prostitution in die Arme geworfen hat. Sie erfreute 
sich, trotzdem sie sich im hohen Grade Ausschweifungen hingab, einer guten Gesund¬ 
heit und litt nur hie und da an leichtem Magenkatarrh, wenn sie zu reichlichem Bier- 
genusse gefröhnt hatte. Zu Weihnachten 1877 wurde sie wegen einer venerischen 
Krankheit 14 Tage lang in der Königl. Charite einer localen Behandlung unterworfen. 
Im Frühjahr 1878 wurde sie wiederum in der Charite wegen allgemeiner Syphilis 
einer Sublimatspritzkur unterzogen und erhielt damals im Ganzen 30 Einspritzungen 
von je 8 Mgrm. Quecksilbersublimat. Seitdem fühlte sie sich ganz wohl. Am 29. Deo. 
1879 hatte Pat. von Abends 9 Uhr bis gegen Mitternacht viel getanzt und sich dabei 
stark erhitzt. Gegen Mitternacht verliess sie allein, vollkommen nüchtern, das Tanz¬ 
lokal und begab sich in ihre Wohnung. Zu Hause angelangt stolperte sie auf dem 
ersten Treppenzwischenflur über einen am Boden liegenden betrunkenen Mann; sie 
gerieth hierbei ins Wanken, hielt sich aber an einer Thürklinke noch fest, sodass sie 

1 ) Clinicai Lecture ed. by Beale. London 1861, p. 779. 

2 ) Med. Times. 1865. 

3 ) Arch. de Med. Beige. 1842 Decbr. 

4 ) Deutsche Zeitschr. f. prakt. Med. 1877, No. 38 u. 39. 

5 ) Klinik der Rückenmarkskrankheiten. I. Bd. (1874), S. 173. — Ebendas. 
Bd. II. (1875), S. 181, 190\i. 430. — Zeitschr. f. klin. Med. von Frerichs und 
Leyden. Bd. 1. S. 12 u. 15. 
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nicht direkt zur Erde stürzte. Jedenfalls wurde hierbei, wie Pat. ausdrücklich an- 
giebt. keine bedeutendere Zerrung auf das Rückgrat ausgeübt. Bebend und zitternd 
vor Angst schleppte sie sich nun mit Mühe nach ihrer zwei Treppen höher gelegenen 
Wohnung hinauf, schloss hastig die Thürc ihres Zimmers auf, riegelte schleunigst zu 
und sank dann halbohnmächtig auf ihrem Bette zusammen. Nach einiger Zeit er¬ 
holte sie sich von ihrem Schrecken, entkleidete sich und ging dann ruhig zu Bett, 
ohne irgend welche abnorme Gefühlsemplindungen zu verspüren. Morgens 4 Uhr er* 
wachte sie in Folge heftigen Urindranges, es war ihr aber unmöglich, trotzdem sie 
sich im Bette aufrichtete und energisch presste, Wasser zu lassen. Zugleich überfiel 
sie starkes Frostgefühl; sie rief ihre Wirthin, die im Nebenzimmer schlief und diese 
suchte durch heissen Thee und Wärmflaschen auf den Leib sie zu erwärmen. Diese 
Bemühungen blieben aber erfolglos und Pat. konnte in Folge des heftigen Frostge¬ 
fühls nicht mehr einschlafen. Um dasselbe zu beheben, wechselte sie ihr Bett mit 
dem wohldurchwärmten Bette ihrer Wirthin, bemerkte dabei aber eine ziemlich grosse 
Schwäche in den Beinen, sodass sie nur mit Unterstützung ihrer Wirthin an das 
andere Bett gelangen konnte, war aber selbst noch im Stande, sich in dasselbe hinein 
zu legen. Das Frösteln verlor sich auch bald und sie schlief ruhig noch eine Stunde 
bis 7 Uhr. Als sie um diese Zeit erwachte und sich aufsetzen wollte, nahm sie wahr, 
dass ihre Beine vollständig gelähmt waren. Zugleich hatte sie darin das Gefühl der 
Vertodtung und des Ameisenlaufens. Es schien ihr als hänge ein fremder Körper an 
ihrem Leibe, und als sie mit ihren Händen nach den Beinen griff, bemerkte sie. dass 
sich dieselben ganz kalt an fühlten, und für Gefühlseindrücke unempfänglich waren. 
Der vorher quälende Urinzwang war geschwunden, doch konnte Pat. immer noch 
nicht Wasser lassen. Das Aufrichten im Bett war der Pat. nur möglich mit Hulfo 
ihrer Wirthin und empfand sie dabei heftige dumpfe Schmerzen in der Lendengegend, 
weshalb sie es vorzog, die Rückenlage einzunehmen, wobei jene Schmerzempfindung 
ausblieb. Ausser beim Aufrichten verspürte sie nie Schmerzen. Sie verblieb in dieser 
hülflosen Lage bei gutem Appetit, aber gedrückter Stimmung bis zum Neujahrsmorgen 
1880 in ihrer Wohnung in der Hoffnung, dass ihr Zustand nur ein vorübergehender 
sein werde, und Hess sich, als sie sah, dass in ihrem Befinden bis dahin keine Aen- 
derung eintrat, noch an demselben Morgen nach der Charite überführen. 

Bei ihrer Aufnahme erhob ich folgenden Status. 

Patientin, eine mittelgrosse, kräftige und wohlgenährte Person von blasser Ge¬ 
sichtsfarbe macht einen ganz intelligenten Eindruck. Sie nimmt passive Rückenlage 
^in und vermag sich nur unter grosser Anstrengung von der einen Seite auf die 
andere herumzudrehen. Zum Aufrichten bedarf sie der Hülfe der Wärterin. Die sehr 
leicht erregbare Pat. ist trauriger Gemüthsstimmung, bricht wiederholt in Thränon 
aus über ihren trostlosen Zustand, dass sie der Herrschaft über ihre Beine gänzlich 
beraubt wäre und unfähig sei, sich selbst aufzurichten. Sie beschwert sich auch 
darüber, dass sie, wenn aufgerichtet, dumpfe Schmerzen im oberen Lendentheil ver¬ 
spüre. Auch klagt sie über Gürtelgefühl im Bereich der unteren Dorsalwirbel, Kälte¬ 
gefühl und Gefühl der Schwere in beiden Unterextremitäten. Das Ameisenkribbeln, 
welches gleich mit Beginn des Leidens sich einstellte, belästigt Pat. nicht mehr. Die 
Hautdecken, besonders am Rücken, Brust und Oberschenkel zeigen vereinzelte theils 
grössere, theils kleinere Pigmentflecke, neben einzelnen ein wenig prominirenden 
braunrothen linsengrossen Flecken, die mit leicht schuppender Epidermis überzogen 
sind. In den Handtellern Residuen einer Psoriasis palmaris. Nirgends Oedeme. Stark 
entwickelte Hängebrüste. Keine Temperaturerhöhung (37.2 0 C.). Cubital- und In¬ 
guinaldrüsen sind ein wenig geschwellt, von härtlicher Consistenz, unempfindlich auf 
Druck. Andere Drüsen sind nicht geschwellt. Schleimhäute blass. Keine Narben 
in den Fauces. Tonsillen hypertrophisch und etwas zerklüftet. Zähno gut conser- 
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virt. Zunge blass, wird gerade herausgestreckt. Uvula in der Mittellinie stehend. 
Keine Halsschmerzen. Haarwuchs des Kopfes sehr üppig. Keine Alterationen der 
Gesichts-, Geruchs-, Gehörs- oder Geschmackssphäre. 

Von der normalen Wölbung der Wirbelsäule sind keine Abweichungen zu be¬ 
merken, nirgends Zeichen etwaiger traumatischer Einwirkung. Druck auf die Wirbel¬ 
säule, oder Klopfen auf die Processus spinosi derselben ruft keine Schmerzen hervor. 

Die beiden unteren Extremitäten sind total gelähmt und liegen im Bett gestreckt 
nach auswärts gerollt, in leichter Spitzfussstellung. Patientin ist absolut machtlos 
selbst die geringste Bewegung mit ihren Beinen vorzunehmen. Contracturen oder 
Rigidität der Muskeln bestehen nirgends. Die Beine fühlen sich kalt an und nehmen, 
sobald Pat. auch nur kurze Zeit aufgedeckt liegt, ein marmorirtes Aussehen an. Der 
Ernährungszustand der gelähmten Muskeln ist nicht im Geringsten beeinträchtigt. 
Die Muskulatur ist entsprechend der kräftigen allgemeinen Entwickelung straff und 
resistent. 

Bis zur Höhe einer Linie, welche von dem Processus spinosus des zweiten 
Lendenwirbels sich hinzieht nach den Spinae ossis ilei ant. sup. und bis ungefähr 
2 Ctm. unterhalb des Nabels reicht, ist die Sensibilität vollkommen erloschen; selbst 
tief eingebohrte Nadeln lösen keine Schmerzemplindung aus. Kneifen oder Zerren 
der Muskeln wird nicht empfunden, ebensowenig Lageveränderungen oder Belastungen 
der Beine mit schweren Gewichten. Temperaturgeiühl im anästhetischen Bezirk voll¬ 
kommen erloschen. Auf Kitzeln, Nadelstiche, Faradisation der Fusssohle. erfolgt keine 
Spur von Reflexaction. Patellar- und Achillessehnenreflex ganz aufgehoben. Keine 
fibrillären Zuckungen. Mit dem trockenen elektrischen Pinsel ist in einer ca. 3 Ctm. 
breiten Zone oberhalb der die völlig empfindungslosen Partien abgrenzenden Linie 
eine leichte Sensibilitätsabstumpfung gegenüber den oberen Bezirken zu constatiren. 
in denen die Sensibilität noch wohl erhalten ist. Die willkürlichen Bewegungen des 
Oberkörpers und der oberen Extremitäten sind frei. Eine Herabsetzung der Activa 
der Bauchmuskeln beim Husten, Pressen u. s. w. ist nicht zu registriren. Faradische 
und galvanische Prüfung ergeben keine Herabsetzung der direkten oder indirekten 
Reizbarkeit. P<at. hat seit Beginn der Krankheit, also seit drei Tagen nicht urinirt. 
Die Blase reicht bis zum Nabel hinauf. Bei dem sofort nach der Aufnahme eingelei- 
teten Katheterisiren werden 2200 Ccm. eines stark saturirten Urins von 1020 spee. 
Gew. entleert, der Spuren Eiweiss enthält. Stuhlgang ist seit Beginn der Krankheit 
noch nicht erfolgt. 

Brust- und Abdominalorgane bieten nichts besonderes dar. Respiration 20. 
Puls 72. Starker Fluor albus. Scheideneingang geröthet; an den inneren Schain- 
lefzen mehrere strahlige Narben, keine Geschwüre. Am Uterus nichts Abnormes. 
Untersuchung mit dem Mutterspiegel zeigt starke Röthung und granulirtes Aussehen 
der Scheide; aus dem Muttermunde quellen reichlich' grünlich gelbe Massen hervor. 
An der Portio seichte Erosionen. Sensibilität der Scheide vollkommen aufgehoben, 
ebenso die der Urethra. 

Es wurde nun in Rücksicht auf die Reste der luetischen AlTection sofort eine 
energische Schmierkur eingeleitet, täglich 4 Gr. Ung. einer, verrieben und pro Tag 
2 Gr. Kali jod. verabreicht. Ausserdem wiederholt blutige Schröpfköpfe zu Seiten 
der Lendenwirbelsäule applicirt, ruhige und bequeme Lage angeordnet und für ge¬ 
hörige Stuhlentleerung Sorge getragen. 

4. Jan. Die abnormen Sensationen, sowie das dumpfe Schmerzgefühl im Be¬ 
reiche der unteren Lendenwirbelsäule, welches Patientin Anfangs nicht gestattete, 
sich aufzurichten, sind gänzlich gehoben, nur das Reifengefühl quält sie noch sehr. 
Pat. vermag sich jetzt unter Zuhülfenahme der Hände selbst aufzurichten und ohne 
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Beschwerden im Bette sitzend längere Zeit zuzubringen. Es wird .ihr aber streng¬ 
stens anempl'ohlen, weiterhin in der Rückenlage zu verharren. Die Tagesmenge des 
täglich zweimal per Catheter entleerten Urins beträgt 1500—2000 Ccm. von 1012 sp. 
Gew. und ist frei von abnormen Bestandteilen. Am innern Rande des linken Fusses 
hat sich eine mit heller Flüssigkeit gefüllte Blase gebildet, die aufgestochen wird. 
Kein Fieber, subjeetives Befinden und Appetit gut. 

Versuche mittelst Pilocarpininjectionen das Verhalten der secrc- 
torischen Nerven zu prüfen, zeigten, dass von der an anderen Stellen 
in typischerWeise auftretenden Schweisssecretion in den anästheti¬ 
schen Bezirken Nichts zu bemerken war. 

6. Jan. Zeitweiliger unwillkürlicher Abgang von Urin und Faeces seit gestern 
Abend. Die Nächte schläft Pat. gut. Die Blase am linken Fuss ist fast vollkommen 
vertrocknet, rechts hat sich am äusseren Fussrande eine kleine durchscheinende Blase 
gebildet, die entleert, nach 2 Tagen vollkommen eingetrocknet ist. Die Catamenien, 
welche um diese Zeit erwartet wurden, sind ausgeblieben. 

Am 7. Jan. wird bei der Prüfung der Sensibilität beobachtet, dass Nadelstiche 
in die Fusssohle ganz leichte Zuckungen der Unter- und Oberschenkelmuskulatur aus¬ 
löst. Incontinentia urinae et alvi ist eine totale, weshalb Pat. zur Vermeidung von 
Decubitus häufiger gebadet wird. Von jetzt an werden täglich nur 2 Gr. Ung. einer, 
verrieben. 

9. Jan. Schwellung der Cubital- und Inguinaldrüsen ist zurückgegangen. Die 
Pigmentflecke sowie die Psoriasis blassen ab. Urin alkalisch mit eitrigem Sediment. 
Es wird Alles aufgeboten, den Decubitus hintanzuhalten, durch häufigen Lagewechsel, 
Bäder etc. Ausspülungen der Blase mit 4procent. Lösung von Acid. bor. 

Am 12. Jan. wird zuerst eine Röthung am Kreuzbein von der Grösse einer Hand¬ 
fläche wahrgenommen, die schon innerhalb 12 Stunden, trotzdem Pat. permanent auf 
der Seite lag, eine bläuliche Verfärbung annahm. Schmierkur ausgesetzt. 

13. Jan. Aeusserst lebhafte Hautrellexe in den gelähmten Beinen, sodass die 
Unterschenkel gegen die Oberschenkel hinaufgezogen werden, doch empfindet Pat. da¬ 
von Nichts. Die Wirbelsäule ist nirgends empfindlich. Subjeetives Befinden gut. 

15. Jan. Decubitus nimmt rapide zu, greift rasch auf die Trochanteren über 
und dehnt sich an Tiefe und Breite bald so aus, dass in wenigen Tagen Os sacrum 
und coceygemn biosgelegt sind. Die Geschwürsfläche ist schmutzig belegt, ihre Um¬ 
gebung stark geröthet. Rapider Kräfteverfall. Spontane starke Zuckungen im linken 
Bein. Die äusserst lebhaften Reflexzuckungen sind auch links stärker als rechts. 

22. Jan. Abends steigt die Temperatur, die des Morgens 37,5 gewesen, unter 
leichtem Frostgefühl der Pat. plötzlich auf 39,7. Puls80. Resp.30. Pat. klagt über 
bitteren Geschmack im Munde. Aufsteigen und heftigen Kopfschmerz. Die Wirbel¬ 
säule ist beim Aufrichten und auf Klopfen sehr empfindlich, und erstreckt sich diese 
Empfindlichkeit bis zur Protuberantia oecipitalis externa. Leichte Steifigkeit der 
gesammten Wirbelsäule. Die Reflexzuckungen sind äusserst intensiv, lassen aber 
rasch an Intensität nach. Keine Hyperacsthesie. 

Auf Grund dieser Symptome wurde das Eintreten einer Meningitis signalisirt. 
Onlin.: Eisbeutel auf den Kopf. Innerlich Eis. Morphium muriat. subeutan. 


23. 

Jan. 

Status idem. 






Morgcn-Temp. 

39.0. 

Puls 80. 

Resp. 32. 



Abend 

39.2. 

- 100. 

- 32. 

24. 

Jan. 

Morgen 

39.1. 

- 108. 

- 32. 



Abend 

40.0. 

- 108. 

- 32. 

25. 

Jan. 

Morgen 

40.0. 

- 108. 

- 32. 



Abend 

40.5. 

- 112. 

- 40. 
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Im Befinden der Pat. ist keine wesentliche Aenderung zu constatiren. Kopf¬ 
schmerzen und Uebelkeit bestehen fort. Kein Erbrechen. Des Nachts schläft Pat. 
in Folge von Morphiuminjectionen, doch ist der Schlaf unruhig und ist Pat. wenig 
erquickt davon. Es fällt auf, dass die Ober- und Unterschenkelmuskulatur, die früher 
von resistenter Beschaffenheit war, sich entschieden schlaffer anfühlt und dass die 
linke Tibiakante gegenüber der rechten mehr hervorspringt. 

Die Maasse ergaben folgende Werthe: 

Links. Rechts 

Um die Wade.28 Ctm. 29 Ctra. 

Unteres Drittel des Femur 34 - 34 1 2 - 

Mittleres - - 38 - 39 

Oberes - 43 1 2 - 45 ! / 2 ~ 

Zugleich ist hier die faradische Erregbarkeit (auch vom Nerven aus) sowie die 
galvanische ohne Umkehrung der Formel (KSZ=ASZ) herabgesetzt. 

26. Jan. Status idem. 

Morgens Temp. 38,3. Puls 102. Resp. 36. 

Abends - 40,2. - 108. - 40. 

27. Jan. Die Nacht verbrachte Pat. nach Morphiuminjectionen (0,02) ruhig 
schlafend. Gegen 5 Uhr Morgens erwachte sie unter plötzlichem Aufschrei. Als Grund 
dafür bezeichnet sie Kopfschmerzen, die besonders ihren Sitz im Hinterhaupte haben 
und sich zu einer excessiven Höhe gesteigert hätten. Percussion des Kopfes überall 
äusserst empfindlich. Asymmetrie der Pupillen jetzt vorhanden. Linke enger als 
rechte. Reaction beiderseits gut. Geringe Lichtscheu. Augenbewegungen frei. Augen¬ 
hintergrund normal. Singultus. Hyperästhesie der nicht gelähmten Theile. Steifig¬ 
keit und Schmerzhaftigkeit der gesammten Wirbelsäule bis zum anästhetischen Be¬ 
zirk herab, mit ausstrahlenden Schmerzen nach den Seiten. Beugung des Kopfes 
unmöglich. Starke Spannung der Nackenmuskeln. Oefters Erbrechen galliger Mas¬ 
sen. Starkes Zittern der Arme. Leib eingezogen. Milz leicht vergrössert. 

Morgens Temp. 40,3. Puls 120. Resp. 30. 

Abends - 40,6. - 120. - 30. 

28. Jan. Pat. ist seit gestern Abend benommen, wimmert und stöhnt vor sich 
hin. Bei Berührungen bricht sie in unartikulirtes Schreien aus. 

Morgens Temp. 39.5. Puls 160 (fadenförmig). Resp. 40. 

Abends - 39,6. - 160. - 40. 

Die Reflexe in den gelähmten Gliedern haben bedeutend abgenommen und er¬ 
müden ziemlich schnell. 

Nachts gegen 4 Uhr schlägt Pat. plötzlich mit den Armen um sich und ist todt. 

Section (Hr. Dr. Jürgens) 12 Stunden post mortem. 

In der Regio sacralis liegt ein colossaler Defect der Weichtheile der bis auf das 
Os sacrum und coccygeum reicht. Die Theile zeigen eine gangränöse Beschaffenheit, 
eine jauchige Infiltration. Dieselbe jauchige Verfärbung und Infiltration zeigt die 
Cauda equina. 

Wirbelcanal intact. An den Wirbelknochen nirgends Zeichen einer stattgehab¬ 
ten Verletzung. Bei Herausnahme des Rückenmarkes fällt die schmutzige, blassgrüne 
Färbung der äusseren Oberfläche desselben auf. Dura mater ist sehr straff gespannt. 
Innere Oberfläche derselben ist von unten bis oben stark eiterig infiltrirt, an einzel¬ 
nen Stellen mit hämorrhagischer Beimischung. Der Eiter liegt an einigen Stellen in 
Form einer Pseudomembran der inneren Oberfläche an, meistens ist jedoch eine In¬ 
filtration vorhanden. 

Die ganze Pia spinalis ist ebenfalls sehr stark eitrig infiltrirt. 
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Rückenmark war etwas weicher Consistenz. Im Halstheil sieht man auf dem 
Querschnitt, dass fast die ganze Marksubstanz eiue durchscheinende weissgraue Farbe 
angenommen hat. Auffallend ist, dass die GolFschen Stränge eine markweisse Farbe 
zeigen, während die übrigen Partieen der Keilstränge, die Seitenstränge, namentlich 
auch die ganzen Vorderstränge weissgrau sind. Im Dorsaltheil erscheinen die Seiten¬ 
stränge grösstentheils ganz weiss. Zwei schmale graue Streifen sind nur vorhanden 
in unmittelbarer Nähe der hinteren Wurzeln. Auch die übrige Substanz gewinnt hier 
wieder mehr eine grauweisse Färbung mit etwas diffuser wolkiger Zeichnung. Wäh¬ 
rend in den oberen Abschnitten die graue Substanz eine dunkel graurothe Färbung 
zeigte, sieht man sie im unteren Dorsaltheil und Lendentheil blass graubraun. Mark¬ 
mantel im Lendenmark bietet nichts Besonderes. 

Schädeldach klein, leicht. Nähte erhalten. Dura mater sehr straff gespannt. 
Sinus longitudinalis prall gefüllt mit Cruor und Speckgerinnseln und etwas flüssigem 
Blute. Innere Oberfläche der Dura mater von etwas mattem Glanz, wenig getrübt. 
Stark eiterige Infiltration der Pia auf der rechten Hemisphäre, besonders in der Um¬ 
gebung der grossen Gefässe. eine weniger starke links. Convexität und Basis des 
Gehirns sind bedeutend abgeplattet. Stark eiterige Infiltration der Pia mater an der 
Basis. Substanz des Gehirns von guter Consistenz, sehr blass. Ventrikel massig weit. 
An der Basis der Dura mater stark eiterige Infiltration mit sehr scharfer Umgrenzung, 
die an der Glandula pituitaria beginnt und von hier aus bis zum Hinterhauptsloch 
herabsteigt. Die übrigen Organe wurden intakt befunden. Nur die Milz war leicht 
vergrössert. Ihre Follikel gross, Pulpa weich, von blassrother Farbe. 

Die Blase zeigt sehr dicke Wandung. Ihre Schleimhaut, gleichwie die des rech¬ 
ten Nierenbeckens, an vielen Stellen diphtheritisch infiltrirt. 

Bei der genaueren mikroskopischen Untersuchung des in Müller¬ 
scher Flüssigkeit genügend erhärteten Rückenmarkes, unter Anwendung 
der Carmin- und Haematoxvlinfärbung, constatirte ich folgende Ver¬ 
hältnisse. 

Im Lendentheil war, abgesehen von der verdickten Pia nur eine absteigende 
Degeneration der Pyramidenseitenstrangbahnen, die etwa in der Mitte des Lenden¬ 
marks erlöscht, zu registriren. 

Im obersten Lendentheil beginnen die ersten Zeichen der Myelitis diffusa. Auf 
dem Querschnitt markirt sich zunächst eine auf die innersten Lagen der GolFschen 
Stränge beschränkte degenerative Verfärbung. An der Spitze derselben, in der Nähe 
des Centralcanales sitzt in der grauen Substanz ein hirsekorngrosser Herd, ausser¬ 
dem findet man in der Peripherie, besonders stark in der weissen Substanz, welche 
dem rechten Vorderhorn angrenzt, eine grosse Reihe kleiner punktförmiger, umschrie¬ 
bener Herde, welche mit der meningitischen Affection unzweifelhaft in Zusammenhang 
stehen. Weiter nach oben ist die entzündliche Erweichung sehr ausgesprochen in den 
peripherischen Theilen der Hinterstränge, und hängt, besonders auf der rechten Seite, 
mit Erweichungsherden zusammen, welche sich, fast parallel mit den grauen Hinter¬ 
hörnern, bis beinahe zur hinteren Commissur hinaufziehen. In den seitlichen und 
vorderen Abschnitten erstrecken sich Herde von der Peripherie aus in die weisse Sub¬ 
stanz fast radienförmig hinein. In der Nähe des Brusttheils findet sich ein, das ganze 
hintere Horn von der Peripherie aus zerstörender Erweichungsherd; daneben jene 
schon mehrfach erwähnten disseminirten Erkrankungsherde und auf der linken Seite 
eine degenerative Randzone, welche in der Gegend des grauen Vorderhorns schmal 
beginnend, nach der Mitte hin an Umfang zunimmt und von da aus zum Hinterhorn 
wieder abnimmt, so dass an der Stelle der grössten Degeneration die degenerirten 
Partien fast mit dem Tractus intermedio-lateralis zusammenstossen. 
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In dom unteren Brusttheile wiegt auf Querschnitten die totale Erweichung der 
ganzen Ilinterstränge bis hinauf in die graue Substanz vor. Daneben finden sich 
rechts kleinere, umschriebene Herde in der Gebend der Pyrarnidenseitenstrangbahnen. 
Auf der linken Seite sowohl wie auf der rechten ist jene vorhin erwähnte, vom Vor¬ 
derhorn zum Hinterhorn sich erstreckende Zone sehr deutlich sichtbar. Die Substanz 
der ilinterstränge ist unendlich viel brüchiger und viel intensiver mit dem Erhärtungs¬ 
materiale durchtränkt, als dies oberhalb des Herdes in den Grenzen der aufsteigen¬ 
den Degeneration der Fall ist. Die Erweichungsherde hören in der Gegend des 
achten Brustwirbels auf. Der degenerative Process hat demnach vorwie¬ 
gend seinen Sitz in den Hintersträngen und in den Abschnitten der 
vorderen weissen Substanz, welche den Eintrittsstellen der vorderen 
Wurzeln benachbart sind. Die Entartung hat demnach in diesen Ab¬ 
schnitten einen vollständig strangförmigen Charakter. Oberhalb des 
achten Brustwirbels sind die GolPschen Stränge secundär degenerirt. Diese aufstei¬ 
gende Degeneration nimmt an Höhe und Breite nach oben hin gleichmässig ab. Die 
erwähnten peripheren degenerirten Zonen (KleinhirnseitenstranghahnenF1 e c h s i g 's?) 
behalten die oben angegebene Ausdehnung bis hinauf zum unteren Ilalstheil, von da 
ab verlieren sie allmalig an ihrer Breite und sind in Mitte der Halsanschwellung nicht 
mehr zu verfolgen. Die aufsteigende Degeneration erstreckt sich durch die Medulla 
oblongata hindurch bis zum Boden des vierten Ventrikels. 

In den Erweichungsherden waren, was übrigens schon an frischen Präparaten 
constatirt wurde, reichliche Anhäufungen von Kernchenzellen, die Gelasse waren stark 
erweitert, mit theilweise verdickten Wandungen, hie und da capilläre Extravasate, 
die Axencylinder grösstentheils gequollen, und die Veüroglia mit einem feinkörnigen 
Material durchsetzt. 

Die Untersuchung der Nerven aus den gelähmten Partien wurde zum Thcil 
frisch, zum Theil in erhärtetem Zustande angestellt. 

Ich erwähne hier nur die Resultate der alle anderen Methoden an 
Prägnanz weit übertreffenden Behandlung mit Osmiumsäure. Im letz¬ 
teren Falle verblieben die frischen Nerven in der häufig gewechselten 
1 proc. Lösung dieses Reagens ca. 24 Stunden lang und wurden sodann 
einer häufigen und energischen Durchspülung mit absolutem Alkohol 
unterworfen. Selbstverständlich wurden nur feine Nervenbündel dazu 
verwendet. Es wurden dann nach genügender Härtung in Alkohol Längs¬ 
und Querschnitte angefertigt und dieselben mit Kernfärbemitteln behan¬ 
delt. Es zeigte sich nun, dass das Osmium sehr gut und gleichmässig 
den Nerv durchtränkt hatte. Besonders gut auf Querschnitten erkannte 
man, dass die Markscheide überall intact war und dass sogar die feinsten 
Structurverhältnissc, wie die Ran vier‘sehen und LautermaiTschen Ein¬ 
schnürungen mit aller Schärfe hervortraten. Allerdings fand man hin 
und wieder vereinzelte Fasern, die nicht das Bild der schwarzen Mark¬ 
manschette präsentirten, sondern sich als runde Haufen darstellten, die 
aus verschieden grossen schwarzen Tropfen bestanden, die in eine farb¬ 
lose Masse eingebettet waren. Veränderungen im Bindegewebsgerüst, 
Kernvermehrung konnte nirgends constatirt werden. Dieser Befund ge¬ 
stattet also mit absoluter Sicherheit, degenerative Vorgänge auszu- 
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schließen; denn der Umstand, dass wir in einzelnen Fasern einen Zerfall 
der Markscheide nachwiesen, ist nicht im Stande, die Annahme, dass die 
Nerven sich normal verhielten, zu infestiren, da bekanntlich Siegmund 
Mayer 1 ) bewiesen hat, dass constant auch in Nerven, die vollständig 
gesunden Thieren entstammten, sich vereinzelte degenerirte Fasern vor¬ 
finden. Es sind dies Vorgänge, die wahrscheinlich mit der Regeneration 
Zusammenhängen. 

Leider konnte die Untersuchung der frischen Muskeln der Unter¬ 
extremitäten nicht vorgenommen werden. An in Chromsäure und in 
Alcohol gehärteten Präparaten erwies sich die Musculatur unter dem 
Mikroskop frei von gröberen Veränderungen. Die Querstreifung war in 
allen Muskeln ausgezeichnet erhalten und zeigte nirgends Zerklüftung 
oder wachsartige Degeneration. Vielfach erschienen die Fasern unerheb¬ 
lich verschmälert, vereinzelte hie und da allerdings in sehr auffälligem 
Maasse. Dagegen fehlten die bekannten Wucherungserscheinungen der 
Muskelkerne vollständig. Im interstitiellen Gewebe war eine entschiedene 
Vermehrung der Kerne zu constatiren, die sogar an ganz vereinzelten 
Stellen zu eigenthümlich rosettenartigen Gebilden geführt hatten, die ganz 
aus jungen Zellkernen bestanden. Unser Muskelbefund beschränkte sich 
somit auf eine leichte, einfache Atrophie der Muskelfasern und auf 
Wucherungsvorgänge im interstitiellen Gewebe (Ausfalls - Wucherung, 
Weigert). 

Resumiren wir die wesentlichsten Punkte der vorstehenden Kranken¬ 
geschichte. Bei einer 23jährigen Prostituirien wird unmittelbar nach 
einem heftigen plötzlichen Schreck mit einem Schlage die Thätigkeit der 
motorischen und sensiblen Sphäre, sowie die der Blase und des Mast¬ 
darms total unterbrochen. Zugleich quälen Patientin abnorme Sensationen 
in den gelähmten Gliedern, Gürtelgefühl sowie dumpfe Schmerzen im 
Bereiche des oberen Lendenmarks. Eingeleitet wurde diese Scene durch 
Schüttelfrost und lästigen Urindrang. Rasch bildet sich der weitere 
Symptomencomplex einer schweren Rückenmarksaffection aus. Unwill¬ 
kürlicher Stuhlabgang und Harnträufeln und seine Consequenz, die Cy- 
stitis, lassen nicht lange auf sich warten. Hierzu gesellten sich noch 
trophische Störungen, Pemphigusblasen, die nicht auf decubitale Verhält¬ 
nisse bezogen werden konnten, sowie Decubitus, der mit rapider Geschwin¬ 
digkeit in Tiefe und Breite griff. Wenn alle diese Symptome zur An¬ 
nahme einer Myelitis transversa und zwar in der Höhe des letzten 
Brust- und oberen Lendenwirbels drängten, wurde die Aehnlichkeit mit 

J ) Wiener akadem. Sitzungsberichte, mathem.-iiaturwissonsch. Classe. LXXVII. 
Abth. III. S. 80. 

Zeitsclir. f. klin. Medicin. Bd. II. II. 1. J) 
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dem klinischen Typus dieses Krankheitsbildes noch dadurch erhöht, dass 
von dem Ende der zweiten Woche an eine beträchtliche Steigerung der 
Reilexerregbarkeit eintrat. Das anfängliche Fehlen der Reflexe, welches 
nicht im Einklänge steht mit den bei absoluten Continuitätstrenmmgeri 
beobachteten Erscheinungen, ist vielleicht zurückzuführen auf Reizwirkung, 
die das untere Spinalmark betroffen hatte. Es war nur der Decubitus, 
von dem die letale Complication ausging. Unter Schüttelfrost, hohem 
Fieber und Milzanschwellung sehen wir alle die Erscheinungen sich ab¬ 
spielen, die auf eine eitrige, vom Sitz des Decubitus propagirte, nach 
aufwärts kriechende Meningitis zu beziehen waren. Es ist wohl kein 
Zufall, dass während der fünftägigen Dauer der Meningitis jetzt eine 
geradezu auffällige Atrophie in den gelähmten Gliedern sich einstellte. 
Welche Momente diese herbeigeführt haben, ist nicht leicht zu entschei¬ 
den. Wir neigen uns der Ansicht zu, dass dem durch die Sepsis von 
Seiten des Decubitus (Milzanschwellung) bedingte Kräfteverfall die Haupt¬ 
schuld daran beizumessen sei. Dass diese subfinale Atrophie einer acuten 
Perineuritis der Nervenstümme seine Entstehung verdanke, widerlegt der 
negative Befund bei der Untersuchung der Nerven. Bemerkenswerth ist, 
dass in den gelähmten Beinen nie, selbst während der Periode der Me¬ 
ningitis, durchschiessende Schmerzen aufgetreten waren. 

Anatomisch stellte sich die Erkrankung dar als eine diffuse Myelitis, 
die sich vom obersten Lendentheil bis zum achten Dorsalwirbel erstreckte 
und die im unteren Brustmark vorwiegend im Anschluss von Faser- 
Systemen verläuft. In diesen Partien hält sich der degenerative Process 
vorzugsweise an die Hinterstränge und an die Abschnitte der vorderen 
weissen Substanz, welche den Eintrittsstellen der vorderen Wurzeln an¬ 
grenzen. Nach oben zu ist der Process als secundäre Degeneration der 
Gol 1 'sehen Stränge bis in die Höhe des vierten Ventrikels hinauf zu 
verfolgen; unterhalb des ursprünglichen Herdes ist die Bahn der secun- 
dären Entartung nur eine kurze, sie endet bereits in der Mitte der Len¬ 
denanschwellung. Die Perimyelitis ist als Folgezustand der Meningitis 
purulenta aufzufassen. 

Dem bei den Muskeln der gelähmten Unterextremitäten cruirten Be¬ 
funde sind wir nicht in der Lage, irgend welchen pathogenetischen Werth 
beizulegen, da bei allen schweren Krankheiten eine derartige, nichts Spe- 
cilisches bietende Muskelatrophie vorkommt. Es bleibt somit die wäh¬ 
rend der letzten Lebenstage unserer Patientin zu Tage tretende sichtbare 
Atrophie in den gelähmten Gliedern, welche sich auch durch die herab¬ 
gesetzte läradisehe und galvanische Reaction manifestirte, bei dem nega¬ 
tiven Resultat der mikroskopischen Untersuchung der Nerven und den 
geringen pathologischen Veränderungen in den Muskeln, einer genügenden 
analonlische 11 ErkIärung verschlossen. 
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Dass für unseren Fall nur Hie Wirkung Hos Schrecks als Oausal- 
raoment in Betracht zu ziehen ist, legen die anamnestischen Daten klar. 
Dem etwaigen Einwurf, Hass die Rückenmarksaflectiun eine syphilitische 
sei, widerspricht der Obductionsbefund, der nirgends Zeichen einer visce¬ 
ralen Syphilis erkennen liess, die sonst sicherlich nicht gefehlt haben 
würden und der Umstand, dass die letzten Reste der Hautsyphilis und 
die wenig geschwellten Inguinaldrüsen, welche zur Zeit der Erkrankung 
bestanden, sich unter der Schmierkur rasch zuriickbildetcn. Allerdings 
kann nicht geleugnet werden, dass das ausschweifende Lehen die ohne¬ 
hin leicht erregbare Patientin für nervöse Einflüsse empfänglicher gemacht 
haben müsse. Zudem musste die syphilitische Durchseuchung der Pa¬ 
tientin und das unregelmässige Leben derselben eine gewisse Vulnera¬ 
bilität ihres Organismus hinterlassen, welche bewirkte, dass Störungen, 
die .sieh sonst bei kräftigen Leuten ohne weiteres ausgleichen, bei der 
herabgesetzten Widerstandsfähigkeit persistirten und den beschriebenen 
Effect hervorriefen. 

Bezüglich des Bindegliedes zwischen dem anatomischen Befunde und 
dem psychischen Affectc können wir uns nur in hypothetischen Vorstel¬ 
lungen ergehen. Bei dem Mangel jedes greifbaren Anhaltspunktes für 
die Art und Weise der Einwirkung des Schrecks auf das Rückenmark 
kann man vielleicht auf eine reflectorische, alter nur kurz andauernde 
Unterbrechung der Blutcirculation in den zuführenden Gefässen des 
Rückenmarks recurriren. Es ist bekannt, dass unter dem Einfluss des 
Schreckens vasomotorische Phänomene auftreten, die sieh besonders sicht¬ 
bar äussern in den Hautgefässen. Contrahircn sich dieselben in Folge 
der Reflexwirkung, so giebt sieh dies kund durch Erblassen, das bei ge¬ 
wissen nervösen Personen den Schrecken oft' noch lange überdauert. 
Aber auch auf die Gefässe innerer Organe macht sich die Schreckwir¬ 
kung geltend, so auf die des Magens (Erbrechen, Appetitlosigkeit, Ulcus, 
Hämatemesis) und des Lendenmarks (Pollutionen etc.). Am ungezwun¬ 
gensten können wir uns nach diesen Prämissen den Vorgang so denken. 
Unmittelbar nach dem heftigen Schrecken entsteht eine acute, hochgra¬ 
dige, bis zum Gefühl des Schüttelfrostes gesteigerte Contraetion der 
Hautgefässe, dabei contrahircn sich die zum Lendenmark führenden Ge¬ 
fässe in weiter Ausdehnung. Eine weitere Forderung ist, dass diese 
Contraetion einige Zeit lang andauere und mag hierbei die durch das 
lange Tanzen herbeigeführte Ermüdung des Lendenmarks vielleicht einen 
Einfluss ausgeübt haben. Wir wissen durch den S ton so irschen Ver¬ 
such 1 ), dass kurze Cireulationsunterbrechung reparable, längere Störung 

’) Nach experimentellen Untersuchungen, die meinen Collegen und Freund 
Ehrlich und mich seit längerer Zeit beschäftigen, fanden wir, dass die vollkommene 
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aber irreparable, weil auf Necrose beruhende Vorgänge absetzt. Mög¬ 
licherweise dürfte die neuropathische Disposition, die Verminderung der 
Resistenzkraft und die Ermüdung des Lendenmarkes dazu beigetragen 
haben, dass in unserem Falle eine relativ kurze Contractionsdauer der 
Ge Hisse, die bei einem gesunden Individuum nur vorübergehende functio¬ 
neile Veränderungen verursacht hätte, hier zu destructiven Processen 
Anlass gab. 

Unterbrechung der Cireulation bei Kaninchen die graue Substanz des Rückenmarks 
nicht so rasch ertödtet, wie man bisher glaubte. Selbst nach einstündiger Circula- 
tionsabsperrung vollzieht sich im Verlaufe mehrerer Stunden eine vollständige Resti¬ 
tutio ad integrum. 
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Klinische Untersuchungen über Morbus Brightii 
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£. Leyden. 


I. 

Ueber Nierenschrampfung und Nierensklerose. 

(Vortrag, gehalten in der Berliner medicin. Gesellschaft am 28. April 1880.) 

(Hierzu Tafel I. und II.) 

üteine Herren! Das Thema, über welches ich mir erlauben will, heute 
einige Worte ihnen vorzutragen, der Morbus Brightii, ist schon wie¬ 
derholt in dieser Gesellschaft zu älterer und neuerer Zeit Gegenstand des 
Vortrages und der Discussion gewesen. Fast alle wichtigsten Phasen in 
der Entwickelung dieser Lehre sind von den Koryphäen der medicini- 
schen Wissenschaft an diesem Orte besprochen und zum Theil von hier 
aus verbreitet worden. Es ist also kein neues Feld, auf welches ich Sie 
zu führen beabsichtige. Wenn ich trotzdem darauf zurückkomme, so 
geschieht es deshalb, weil es auch gegenwärtig noch nichts weniger 
als abgeschlossen ist, weil einige neu gewonnene Gesichtspunkte, 
noch nicht gehörig präcisirt, geeignet sind, von Neuem Widerspruch und 
Verwirrung hervorzurufen, ln dem Bestreben, etwas zur Klärung dieser 
Verhältnisse beizutragen, wünschte ich Ihnen die Anschauungen vorzu¬ 
tragen, welche ich selbst im Laufe der Jahre durch klinische Beobach¬ 
tungen und anatomische Untersuchungen gewonnen habe. 

Die Lehre von den unter dem Namen des Morbus Brightii zusam- 
inengefassten Nierenerkrankungen hat in den letzten Jahren wiederum 
eine gewisse Wandlung erfahren unter der Hand des jüngst verstorbenen 
Professor Bartels in Kiel. Zuerst in einem Aufsätze in Volk man n's 
klinischen Vorträgen 1871 ! ), sodann in dem Ziemssen'schen Handbuch 

i) Klinische Studien über die verschiedenen Formen von chronischer diffuser 
Nierenentzündung. V. Vortrag. No. 28. 1871. 
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der spee. Pathologie*, IX., 1. Hälfte, 1875. hat Bartels seine An¬ 
schauungen niedergelegt, welche Ihnen ohne Zweifel bekannt und welche 
vom ärztlichen Publikum im Allgemeinen mit Beifall aufgenommen 
sind. Indessen haben sich neuerdings an diese Darstellung Discus- 
sionen geknüpft, welche jedenfalls soviel beweisen, dass von einem 
einigermassen genügenden Abschluss nicht die Rede sein kann. 

Die Darstellung von Bartels weicht von den bisher bei uns vor¬ 
herrschenden Anschauungen, ohne gerade damit in unvereinbarem Wider¬ 
spruch zu stehen, doch in einigen wesentlichen Punkten ab; und zwar 
betrifft dies im Wesentlichen zwei Punkte. 

1. Bartels unterscheidet anatomisch zwei scharf geschiedene For¬ 
men der Entzündung, die parenchymatöse und die interstitielle, 
welche fundamental, d. h. von Anfang an und durch ihren ganzen Vol¬ 
lauf von einander different sind. Es handele sich dabei nicht um Modi- 
fieation eines und desselben Processes, sondern um prineipielle, durch¬ 
greifende Verschiedenheiten. 

Von der parenchymatösen Entzündung stellt Bartels, wie bekannt, 
zwei Formen auf, die acute und die chronische parenchymatöse Ne¬ 
phritis. Die interstitielle Nephritis ist ganz davon geirennt, und gehört 
einem ganz anderen Svmptomcnbilde an. 

2 . Der zweite differente Punkt steht, mit dieser anatomischen Auf¬ 
fassung in nahem Zusammenhang. Bartels betrachtet die Nieren- 
schrumpfung nicht, wie es bisher gang und gäbe war, als Ausgang, 
als sog. drittes Stadium der Nephritis (Reinhard, Freriehs), sondern 
als einen ganz abgesonderten Process, welcher von der eigentlichen Ent¬ 
zündung der Nieren verschieden ist und von vornherein zur Schrumpfung 
tendirt. Diese Form bezeichnet Bartels als genuine Nierenschrum¬ 
pfung: nur ausnahmsweise lässt er das Vorkommen einer sccundären 
Nierenschrumpfung aus der parenchymatösen Nephritis zu. 

Von den bei uns bisher verbreiteten Anschauungen, wie sie sich 
unter der Autorität von Reinhard, Virchow, Freriehs und Traube 
entwickelt haben, weicht diese Darstellung nicht unwesentlich ab und 
schlicsst sich vielmehr an die englischen Autoren an. ln England 
hatte sich bereits seit längerer Zeit die Anschauung geltend gemacht, 
dass die Nierenschrumpfung nicht aus der (acuten) Nephritis hervor¬ 
gehe, sondern ein Process für sich sei. Bereits S. Wilks 1 ), welcher 
bei uns am meisten dadurch bekannt ist, dass er die grosse weisse 
Niere als besondere Form hinstellte, ist geneigt, die Schrumpfniere als 
einen Process für sich anzusehen. Weder halte Freriehs eine Beobach¬ 
tung anführen können, wo eine acut, begonnene Nephritis nach Jahre 
langem Verlaufe sich post mortem als kleine geschrumpfte Niere erwiesen 

•) Gases of Bright’s disease with Reinarks. Guy's Ilosp. Kep. 1853. 
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habe, noch könne er seihst aus seiner eigenen Erfahrung einen solchen 
Fall anführen. Bestimmt ausgesprochen hat Johnson 1859 diese Tren¬ 
nung, indem er vorzüglich auf die klinischen Differenzen hinwies: er höht 
zumal das Fehlen des Hydrops bei der Schrumpfung hervor. Unter ‘2(5 
Fällen von chronischer Nierenschwellung fand er 24 Mal Wassersucht? 
d. li. in 9*2 pCt. aller Fälle; unter 33 Fällen von Nierensehrumpfung 
dagegen bestand nur 14 Mal Wassersucht, d. h. in 4*2 pCt., und in allen 
diesen Fällen war die Wassersucht unbedeutend. Johnson 1 ) kommt; 
demnach zu dem Schluss, dass die grosse gesell wollene Niere in der 
Regel bis zum Tode gross bleibt und nicht schrumpft, während anderer¬ 
seits die Nierenschrumpfung zu keiner Zeit eine Schwellung darbietet. 
Aehnlich sind auch die Ansichten, welche Grainger Stewart 2 ) vertritt, 
indem er die Nierensehrumpfung oder die Nierencirrhose als besondere 
und zwar als die interstitielle Form der Nephritis darstellt. 

Diese englischen Anschauungen waren in Deutschland zwar nicht 
ganz unbekannt geblieben, aber doch nicht viel beachtet, bis sie Bar¬ 
tels acceptirte und durch seine eigenen Beobachtungen stützte. Die 
ziemlich grosse Anzahl von Arbeiten, welche seither über diesen Gegen¬ 
stand erschienen sind, giebt Zeugniss sowohl von dm* Bedeutung und dem 
all gemeinen Interesse, welches er in Anspruch nimmt, wie auch von der 
Thatsache, dass die Anschauungen über diese anscheinend einfachen Fra¬ 
gen noch ziemlich weit auseinander gehen. 

Unter den neueren Autoren hat sich am entschiedensten H. Sena¬ 
tor 3 ) für den Standpunkt von Bartels ausgesprochen. Er acceptirt die 
Unterscheidung der parenchymatösen von der interstitiellen Nephritis, 
welche letztere die Nierensehrumpfung oder Nierencirrhose ausmacht. 
Dieselbe entwickle sich zum Theil als ein besonderer Process, als inter¬ 
stitielle Nephritis (die genuine Schrumpfung von Bartels), zum Theil 
aus der parenchymatösen Nephritis. Die secundärc Schrumpfung lässt 
Senator in grösserer Ausdehnung zu als Bartels, es entwickle sich 
dann die interstitielle Nephritis aus der parenchymatösen. Hieran schliesst 
Senator diagnostische Merkmale und hebt besonders hervor, dass der 
linke Herzventrikel bei der secundären Schrumpfung Dilatation und Hyper¬ 
trophie, bei der genuinen Schrumpfung die einfache (sog. concentrische) 
Hypertrophie darbietet. 

Die übrigen deutschen Autoren haben sich der scharfen Trennung 
einer parenchymatösen und einer interstitiellen Nephritis, insbesondere 

1 ) Med. Chirurg. Transact. Vol. XXIX. u. XXX. , 

2 ) A practical treatise of Bright's diseases of tlie kidneys. Ed in bürg 18118. — 
2. Ed. 1872. 

3 ) Yirchow’s Archiv. 1878. Bd. 73. I. Ueber chronische interstitielle Nephri¬ 
tis. S. 1—22. — II. Ueber die Beziehungen der Uerzhypertrophie zu Nierenleiden. 
S. 313—331. 
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auch der Lehre von der genuinen Nierenschrumpfung nicht angeschlossen, 
sich im Ganzen vielmehr für die Einheit des Morbus Brightii ausge¬ 
sprochen, wenn auch verschiedene Uebergänge aller Art. anerkannt sind, 
die aber nur Stadien eines und desselben Processes darstellen. Auf die 
Einzelheiten dieser Arbeiten, sowie auf einige theoretisch wichtige Punkte 
werden wir später an den geeigneten Stellen zurückkommen. 


Wenn ich nach dieser kurzen Einleitung dazu übergehe, meine 
eigenen Ansichten vorzutragen, so will ich von den beiden Hauptpunkten 
ausgehen, die den Standpunkt von Bartels eharakterisiren. 

1 . 

Was die Trennung der parenchymatösen und interstitiellen 
Nephritis betrifft, so wissen Sie, dass gerade hier in Berlin diese Frage 
vielfach, ich möchte sagen in dogmatischer Weise, discutirt worden ist. 
Zu einer gewissen Zeit war man fast in zwei Lager getrennt, von denen 
das eine die rein parenchymatöse Nephritis zuliess, das andere nicht. 
Traube war seiner Zeit ein eifriger Gegner der parenchymatösen Ne¬ 
phritis, betrachtete die Veränderungen des Parenchyms nur als secundär 
von der gestörten Oirculation abhängige und prätendirte für jede Entzün¬ 
dung interstitielle Kern- oder Zellen Wucherungen. In der letzten Zeit 
hat er auch hier seinen exclusiven Standpunkt etwas einschränken müssen. 
Es lässt sich meiner Ansicht nach nicht in Abrede stellen, dass eine 
Niere, welche bei Lebzeiten mit den unzweifelhaften Symptomen einer 
Nephritis einherging, post mortem ausschliesslich in ihren Parenchym¬ 
zellen anatomische Veränderungen darbieten kann, während interstitielle 
Kernwucherungen fehlen. Soviel muss, meiner Ansicht nach, unbedingt 
anerkannt werden. Allein wenn man hieraus den Schluss ziehen 
will, dass es eine besondere Form der Nephritis giebt, welche sich 
in ihrem ganzen Verlaufe, zu jeder Zeit, in jedem Stadium und in 
jedem Intensitätsgrade auf Veränderungen im Parenchym beschränkt, so 
ist dieser Schluss meiner Ansicht nach nicht gerechtfertigt.. Die Ent¬ 
zündung ist ein Vorgang, welcher aus den postmortalen anatomischen 
Veränderungen nur unvollkommen beurtheilt werden kann. Zu einer 
anderen Zeit, oder bei einer anderen Intensität, mögen sich die Gewebe 
anatomisch ganz anders verhalten haben. Es ist überdies nicht anzu¬ 
nehmen, dass die Entzündung der Niere von dem gewöhnlichen Typus 
der Entzündung abweicht: wir sehen aber Exsudation oder Zellenauswan¬ 
derung resp. Vermehrung als regelmässige Bestandteile der Entzündung 
an. Ich bin daher nicht der Ansicht, dass man eine parenchymatöse 
und eine interstitielle Form der Entzündung principiell unterscheiden 
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dürfe. Es handelt sieh hierbei mehr um Varietäten und Stadien, um 
Differenzen der Intensität, als um fundamentale Verschiedenheiten. Die 
leichten Formen verlaufen im Ganzen oberflächlich (parenchymatös, desqua¬ 
mativ), den schweren folgen tiefere Veränderungen, interstitielle Wuche¬ 
rung und später narbige Bindegewebsentwickelung. Allein es geht 
doch immer das Eine aus dem Anderen hervor. Auch am Krankenbett 
lässt sich eine parenchymatöse oder eine interstitielle Entzündung nicht 
aus den Symptomen oder dem Verlauf erschlossen. So viel ich mich 
bemüht habe, diagnostische Anhaltspunkte zu gewinnen, ob in einer 
Niere nur das Parenchym oder auch die Interstitien erkrankt seien 
(namentlich habe ich in der Beschaffenheit des Harnsediracnts nach An¬ 
haltspunkten gesucht), so habe ich mich überzeugt, dass eine sichere 
Differenz der Symptome nach dieser Richtung hin nicht aufzufinden ist. 
Es sind dieselben Krankheitsformen, welche sich post mortem da$ eine 
Mal als rein parenchymatöse, das andere Mal als interstitielle (oder 
eapsuläre) Form darstellen. Dies kann man, glaube ich, am deutlichsten 
an der Scharlachnephritis sehen, welche anatomisch so grosse Ver¬ 
schiedenheiten darbietet, dass mehrere Autoren verschiedene Formen der¬ 
selben aufstellen wollen. Trotzdem wird jeder Arzt sagen, dass sie 
klinisch und ätiologisch eine wohl charakterisirte Krankheitsform ist, 
welche in ihren Symptomen und in ihrer Intensität Schwankungen 
bietet, aber doch ein bestimmtes Bild darstellt, den eigentlichen Ty¬ 
pus der desquamativen Nephritis. Bei alledem finden wir post 
mortem zuweilen nur parenchymatöse Veränderungen, zuweilen intersti¬ 
tielle, zuweilen eapsuläre, oder alle drei Dinge gepaart. Auch die 
verschiedenen Stadien der Nephritis kann man an der Scharlachnephritis 
studiren und sich überzeugen, wie sie zur Schrumpfung führen kann. 
Gerade in den intensiveren und mehr vorgerückten Fällen, die zur Cir- 
rhose oder Schrumpfung tendiren, lassen sich die reichlichsten intersti¬ 
tiellen Wucherungen mit Bindegewebsentwickelung nachweisen. 

Somit meine ich, dass man die dogmatische Unterscheidung in par¬ 
enchymatöse und interstitielle Entzündung fallen lassen soll; bei viel¬ 
fachen Verschiedenheiten nach Stadien und Intensität handelt es sich 
doch im Wesentlichen nur um eine Entzündung und deren Ausgänge. 
Wenn heutzutage nach Bartels’ Vorgänge die Bezeichnung „parenchy¬ 
matöse 44 Nephritis üblich geworden, so glaube ich nicht, dass der diagno- 
sticirende Arzt dabei eine Garantie für die Integrität der Interstitien 
übernehmen will. In der ärztlichen Praxis hat diese Bezeichnung an 
ihrer dogmatischen Schärfe verloren. Wenn ich nicht irre, bedeutet der 
Ausdruck heute nicht mehr als früher die diffuse Nephritis, von 
welcher man ebenfalls eine acute und eine chronische Form unterschied. 
Ohne dass ich auf die durch Gewohnheit sanctionirten Bezeichnungen ein 
zu grosses Gewicht legen will, möchte ich doch den alten Ausdruck vor- 
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ziehen, denn er besagt nichts mehr, als aus den Symptomen geschlossen 
werden kann, während die Bezeichnung r parenchymatöse“ Nephritis ein 
Urtheil über den anatomischen Zustand der Niere involvirt., welches in 
der That aus den Symptomen nicht erschlossen, sondern nur aus allge¬ 
meinen Anschauungen errathen werden kann. Hierin liegt aber eine 
wirkliche Gefahr für die exacte Methode der Diagnostik. Die Diagnose 
soll nur soweit Schlüsse ziehen, als sie aus den vorliegenden Symptomen 
gerechtfertigt sind. Wenn sie sich darauf einlässt, anatomische Läsionen 
zu beurtheilen, deren Zusammenhang mit den Symptomen nur ver- 
muthet wird, so verfällt sie in eine schwankende, System- und kritiklose 
Unbestimmtheit, welche auf die Anschauungen und das Handeln des 
Arztes durchaus nachtheilig einwirken muss. 

IT. 

• 

Wenn ich nun auf den zweiten Punkt, die Hauptsache meines heu¬ 
tigen Themas, eingehe, die Nierenschrumpfung, so kann ich dieselbe 
nicht, wie Bartels es thut, als einen besonderen Process aulfassen. Ich 
meine, dass wir die Nicrenschrumpfung zunächst vom klinisch-ärztlichen 
Standpunkte aus als ein Symptomenbild betrachten müssen. Freilich 
ist ja der Ausdruck Nierenschrumpfung ein rein anatomischer, allein, 
wenn wir eben die Aufgabe festhalten, zu betrachten, wie sich die Formen 
der Nierenkrankheiten am Krankenbett darstellen und erkennen lassen, 
so tritt uns die Nierenschrumpfung als ein wohleharakterisirtes 
Krankheitsbild entgegen, welches in seinen wesentlichen Zügen scharf 
und richtig verzeichnet zu haben das unbestrittene Verdienst Traube.'s 
ist. Dies Krankheitsbild, heutzutage den Aerzten genügend bekannt, 
setzt sich aus zwei wichtigsten Symptomenreihen zusammen. Die eine 
betrifft den Harn, welcher reichlich, blass, von leichtem spezifischen 
Gewicht, eiweisshaltig ist, und ein sparsames morphotisches Sediment 
absetzt, auf dessen specielle Einzelheiten ich hier nicht eingehe. Die 
zweite Symptomenreihe betrifft den Circulationsapparat, welcher die 
Zeichen einer erhöhten Spannung im Aortensystem nebst Hypertrophie 
des linken Ventrikels darbietet. Dazu kommen als weniger wichtige 
und inconstante Symptome die schleichende Entwickelung, das cachec- 
tische Aussehen, der geringe oder fehlende Hydrops, die Retinitis, die 
asthmatischen Beschwerden und die urämischen Erscheinungen. Diese 
Symptome repräsentiren ein bestimmtes Kranheitsbild, welches im 
einzelnen Falle variiren, mehr oder weniger vollständig sein kann, wel¬ 
ches aber doch einen im Ganzen leicht erkennbaren Typus (larstellt. 
Gleichzeitig ist liier mit der Diagnose die Bedeutung des Zustandes er¬ 
kannt. Wir haben es mit dem Endstadium eines Processes in der Niere 
zu thun, welcher noch eines Ausgleiches für längere oder kürzere Zeit, 
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nicht, aber einer Heilung fällig ist. Wir haben zugleich mit der Diagnose 
die noch etwa möglichen therapeutischen Indieationen gewonnen. 

Meine Meinung geht also dahin, dass die Nierenschrumpfung zu¬ 
nächst für sich als ein einheitliches, der Diagnose im Ganzen unschwer 
zugängliches Krankheitsbild betrachtet werden soll. Nun erst ist 
es eine weitere Frage, ob sich dieser Krankheitszustand immer auf die¬ 
selbe Weise, aus ein und demselben Proeesse, oder ob er sich aus ver¬ 
schiedenen herausbildet. Weiterhin wird zu untersuchen sein, ob eine 
Unterscheidung der etwa verschiedenen Proeesse diagnostisch möglich 
und ob er für die ärztlichen Aufgaben von Bedeutung ist. Ich will hier 
gleich im Voraus bemerken, dass, wie ich meine, verschiedene anato¬ 
mische Proeesse in der Niere zu demselben Ausgang führen können, 
dass aber dabei die Symptome der Nierenschrumpfung nicht wesentliche 
Verschiedenheiten darbieten. Eine diagnostische Unterscheidung ist in der 
Regel nur aus der Entwickelung der Krankheit und auch hier meist nur 
mit Wahrscheinlichkeit möglich. 

Wenn die Engländer die Nierenschrumpfung als eine ganz beson¬ 
deren Process für sich halten, so kann ich dem nicht beistimmen: es 
sind mehrere Proeesse, welche zu demselben Ausgang und zu demselben 
Svmptomenbilde führen. Bereits Bartels hat zwei Formen der Nieren¬ 
schrumpfung zulassen müssen, die genuine und die secundäre, letz¬ 
tere stellt er allerdings nur als seltene Ausnahme hin und hält es nicht 
Für nöthig, sich eingehend mit der differentiellen Diagnose beider Arten 
zu beschäftigen. FI. Senator hat dieser zweiten Art eine grössere Häulig- 
keit. vindicirt. und sich auch mit der differentiellen Diagnose beschäftigt. 
Hinzuzufügen ist noch, dass man seit längerer Zeit auch anatomisch zwei 
Formen der Schrumpfung unterscheidet, die weisse und die rothe 
Schrumpfniere. Diese beiden bereits anerkannten Formen der Schrum¬ 
pfung erschöpfen den Gegenstand noch nicht, wir können noch andere 
hinzufügen. 

1. Die erste Form oder Art der Nierenschrumpfung ist diejenige, 
welche Bartels als secundäre bezeichnet und welche anatomisch in der 
Regel die weisse granulirte Niere darstellt. Dieselbe entwickelt sich 
als Endstadium der diffusen (oder parenchymatösen) Nephritis und ent¬ 
spricht demnach der ursprünglichen Eintheilung der Nephritis in drei 
Stadien. Der Ausgang der diffusen Nephritis in Schrumpfung ist zwar 
kein sehr häufiger, es ist richtig, dass die grossen entzündeten Nieren 
oft bis zum Ende gross bleiben; aber ebenso unzweifelhaft ist es, dass 
die acute diffuse Nephritis zur Schrumpfung führen kann. Dieses, zuerst 
von den Engländern ganz geleugnete Verhalten ist bereits durch Bar¬ 
tels und Senator als richtig nachgewiesen. Fs würde also überflüssig 
sein, neue Beweise dafür beizubringen, wenn nicht doch an ganz unzwei¬ 
felhaften Beobachtungen der Art Mangel wäre. Eine solche, sehr voll- 
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ständige und dadurch beweisende Beobachtung habe ich vor Kurzem 
bereits im Auszuge *) mitgetheilt und lasse das ausführliche Journal hier 
folgen. Der Fall betrifft eine Nephritis, die ich von Anfang an bis zum 
Ende genau beobachtet habe. Sie begann nach Art der Nierenaffection 
bei acuten Krankheiten und führte nach einem Verlauf von nur einem 
Jahre zum Tode; in der letzten Krankheitsperiode waren die Symptome 
der Nierenschrumpfung vollkommen ausgeprägt; die Autopsie erwies 
exquisite (weisse) Granularatrophie mit Herzhypertrophie. Die mikrosko¬ 
pische Untersuchung der Nieren lässt ausgedehnte interstitielle Verände¬ 
rungen, Schrumpfung der Kapseln, Veränderungen der Glomeruli und 
Verdickungen der arteriellen Gefasse erkennen, von denen noch später 
die Rede sein wird. 

Aehnliche Fälle, wenn auch von einer weniger vollständigen Beob¬ 
achtung, sind nicht gar selten. Namentlich habe ich mehrere Male 
Nierenschrumpfung als Ausgang einer vor vielen Jahren überstandenen 
Scharlachnephritis gesehen. Ebenso ist das Vorkommen der Nieren¬ 
schrumpfung als Ausgang der Nephritis ex febri intermittente kaum 
zweifelhaft. 


1 . 

Acute Nierenaffection bei einer acuten Infektionskrankheit. Unge¬ 
wöhnlich starker Eiweissgehalt. Mit dem Nachlass des Fiebers vor¬ 
übergehender Nachlass der Nierenaffection, ohne vollständiges Ver¬ 
schwinden desAlbumen. Sodann neue Exacerbation in Form der de¬ 
squamativen Nephritis mit frühzeitigem Auftreten von Fettkörnchen - 
zellen. Starker Hydrops. Zuletzt Symptome der Nierenschrumpfung. 

P. Meyer, Matrose, 28 J. alt, wurde am 7. Febr. 1878 auf die propädeutische 
Klinik aufgenommen, nachdem er drei* Tage vorher unter Fiebererscheinungen erkrankt 
war. Vorher war er stets gesund. Nach dem Frost trat Hitze ein und reissende 
Schmerzen in den Armen und Beinen. 

Am Tage der Aufnahme constatirt man eine teigige Schwellung der Arme und 
Beine, welche einer spontanen rheumatischen Neuritis entsprach. Wir wollen hier 
nur die Nierenaffection mit den dazu gehörigen Symptomen genauer schildern, der 
auch im Uebrigen interessante Krankheitsverlauf ist von mir kürzlich in den Charite- 
Annalen beschrieben worden. 

Am Tage der Aufnahme betrug die Temperatur 39,6, Puls 110. Radialarterie 
weit, hoher Puls von guter, gewöhnlicher Spannung. Der Harn lieberhaft, klar, stark 
ei w ei ss haltig. 

Am 9. Febr. Temp.39,2, Puls 100. Arterie ziemlich weit, hoher fieberhafter Puls 
von guter Spannung. Urin 1000, spec. Gew. 1019, gelbbräunlich, etwas trübe, 
stark oiweisshaltig. Das flockige Sediment ist sparsam und enthält relativ zahl¬ 
reiche mit groben Körnchen (Micrococcen) besetzte Cylinder von gewöhnlicher Breite 
(Taf. 1., Fig. a), andere Cylinder sind hyalin, andere mit Epithelzellen besetzt. Auch 
freie Epithelien, Blut- und Lymphkörperchen finden sich in massiger Menge vor. 

l ) Charite-Annalen. V. 1880. 
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11. Febr. T. 39,2, Urin 1000, spec. Gew. 1017, dunkel gelbbräunlich, trübe; 
am Boden des Glases befindet sich ein circa ein Finger hohes Sediment von gelb- 
bräunlicher Farbe. Dasselbe zeigt dieselbe Beschaffenheit wie oben. Eiweissgehalt 
geringer. — Puls 100, ziemlich hoch und celer, von normaler Spannung. 

12. Febr. T. 37,8, Urin 1800, spec. Gew. 1018. Eiweissgehalt sehr massig, 
noch geringer als gestern. 

14. Febr. T. 39,0, Urin 1300, spec. Gew. 1015. Eiweissgehalt ist wieder ver¬ 
mehrt, am Boden ein fingerhohes Sediment, welches mikroskopisch besteht aus: 

1) sehr reichlichen Cylindern von verschiedener Länge und Dicke, z. Th. mit 
Körnchen dicht bis zur Undurchsichtigkeit bedeckt, z. Th. hyalin oder mit einer mas¬ 
sigen Menge von Körnchen und Epithelien besetzt; 

2) reichliche freie Nierenepithelien; 

3) wenig Rundzellen; 

4) massig viel rothe Blutkörperchen (also bis jetzt Typus der frischen desqua¬ 
mativen Kephritis). 

16. Febr. Urin 1100, spec. Gew. 1015, bräunlichgelb, fast fingerhohes Sedi¬ 
ment , starker Eiweissgehalt. — An beiden Unterschenkeln Oedem, auch Hydrops 
Ascites nachweisbar. 

6. März. Urin 1500, spec. Gew. 1010, hellgelb, ziemlich klar. Eiweissgehalt 
massig reichlich. Auf dem Boden liegt ein fast fingerhohes, lockeres, flockiges graues 
Sediment, dasselbe enthält mikroskopisch: 

1) wenig hyaline Cylinder, mehrere Cylinder sind mit Fetttröpfchen besetzt; 

2) freie Epithelzellen, welche z. Th. deutlich verfettet sind, einzelne ausge- 
bildote Fettkörnchen-Conglomerate; 

3) spärliche Lymphkörperchen; 

4) spärliche rothe Blutkörperchen; 

also der Uebcrgang in das Stadium der Verfettung ist eingetreten. An den Füssen 
und der linken Hand deutliche Oedeme. 

13. März. Urin 2500, spec. Gew. 1011, gelb, etwas trübe, massig viel Eiweiss. 
Das Sediment, mässig reichlich, enthält: 

1) mässig viel Cylinder, z. Th. mit Fetttropfen besetzt, von verschiedener Länge 
und Dicke; 

2) ziemlich viel rothe Blutkörperchen; 

3) spärliche Rundzellen; 

4) Epithelzellen, z. Th. körnig, z. Th. deutlich verfettet; 

5) mehrere Fettkörnchenconglomerate. 

Die Oedeme der linken Hand und der Füsse sind beträchtlich stärker geworden. 

31. März. Der Eiweissgehalt war in den letzten Tagen ziemlich gleich geblie¬ 
ben. Die Urinmenge ist vermehrt, 2500— 3000, spec. Gew. 1011 —1017. Mikrosko¬ 
pisch mässig viel Cylinder, theils hyalin, theils körnig, theils mit Epithelzellen und 
Fetttropfen besetzt. Freie, z. Th. verfettete Epithelien, rothe Blutkörperchen und 
Lymphzellen. 

Die Untersuchung der Augen ergiebt beginnende Retinitis albuminurica. 

16. April. Urin 2200, spec. Gew. 1010, von blassgelber Farbe, spärlichem 
Sediment, mässigem Eiweissgehalt. Die Erkrankung der Retinae ist fortgeschritten, 
hochgradige Amblyopie. Tat. klagt über Kopfschmerzen. Seit einigen Tagen 
Diarrhöen. 

13. Mai. Urin 900, spec. Gew. 1013, geringer Albumengehalt, spärliches 
Sediment. 

17. Juni. Das Gesicht des Pat. ist in den letzten Tagen auffällig gedunsen. 
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Urin 2300. spec. Gew. 1012. hellgelb, vollkommen klar, fast ohne Sediment, Eiweiss- 
gchalt gering. Pat. klagt über lebhafte Kopfschmerzen. 

29. Oct. Urin 1500. spec. Gew. 1012. hellgelb, klar. Spuren von Albumen* 
geringes Sediment mit spärlichen Formelementen, vornehmlich aus einzelnen Cylin- 
dcrn und LymphkÖrperchen bestehend. Die Rad ia larterie ist ziemlich enge, 
aber geschlängelt und von starker, entschieden abnormer Spannung;. 
Am Herzen ist der diastolische Ton über der Aorta verstärkt. — Keine 
0 o d e m o. 

27. Dec. Urin 1200. spec. Gew. 1018. reichlicher Eiweissgehalt. Seit heute 
Morgen bemerkt Pat. ödematöse Anschwellung der Beine, besonders um die Knöchel 
herum. Eine blasse ödematöse Beschaffenheit des Gesichts war schon früher auf- 
gefallen. 

30. Dec. Die ödematöse Schwellung nimmt zu. 

3. Jan. 1879. Urin 400, spec. Gew. 1013, von blassgelber Farbe, enthält 
wiederum grosse Mengen von Albuinen und ein reichlicheres Sediment, welches 
mikroskopisch besteht aus: 

1) blassen, zu farblosen Ringen ausgewaschenen Blutkörperchen; 

2) einzelnen LymphkÖrperchen; 

3) miissig reichlichen Niercnepithelien; 

4) ziemlich reichlichen Cylindern. Man findet Bruchstücke von hyalinen Cy- 
lindern. einige mit Fetttropfen bedeckt, einige unzweifelhaft wachsartige Cylinder, 
dieselben zeigen eine sehr verschiedene Breite (Tat. 1., Fig. b), sind z. Th. 2—3mal 
so breit, als die gewöhnlichen Harncylinder, einzelne sind mit derben grobkörnigen 
Massen besetzt, und haben ein Aussehen, als wären sie aus grossen sclcrosirten 
Zellen zusammengesehrnolzen. Einzeine Fettkörnchenze 11 en. 

Die Radialarterien sind geschlängelt, dick, von beträchtlicher Härte. In der 
Herzgegend ist ein abnormer Stoss nicht nachweisbar, auch die Herzdämpfung nicht 
deutlich vergrössert. An der Herzspitze zwei reine Töne , der diastolische Ton über 
der Aorta verstärkt. 

4. Jan. Urin 400, spec. Gew. 1010, von hellgelber Farbe. Die Untersuchung 
des Sedimentes ergiebt heute: 

1) Cylinder von sehr verschiedener Breite, meist wachsartig glänzend, einzelne 
mit grobkörnigen Massen bis zur Undurchsichtigkeit bedeckt; einzelne mit Fetttröpf¬ 
chen besetzt; 

2) sparsame Blut- und 

3) LymphkÖrperchen. 

5. Jan. Urin 400, spec. Gew. 1030. von blassgelber Farbe. Heftige Kopf¬ 
schmerzen. Puls 96, niedrig, von geringer Spannung. Hydrops hat zugenommen. 

6. Jan. Pat. befindet sich in urämischem Coma. Gesicht stark gedunsen, 
blass. Blick starr, Gesichtsausdruck benommen, fast anhaltendes Stöhnen, Respira¬ 
tion wie im Schlafe, rauh, tief, aber ungleich, zeitweise schnarchend. Urin seit 
gestern 0. 

7. Jan. Fortdauerndes Corna. Harn, mit dem Katheter entleert, sehr spar¬ 
sam, dunkelgelb, in demselben reichliche, derbe Waehscylinder und Fett, reichlicher 
Eiweissgchalt. Puls nicht mehr fühlbar. *f. 

Die Autopsie am 8. Januar 1879 von Herrn Dr. Grawitz gemacht, ergab: 
Oodem des ganzen Körpers. — Beide Nieren ausserst klein, von gleichniässig 
granulirter Oberfläche, die Granula sind Stecknadel knopfgross, von weisser 
Farbe, die zwischen ihnen liegenden Thälcr von graurother Farbe, Rinde äusserst 
schmal, auch die Marksubstanz atrophisch. 
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DasHerz ist im Allgemeinen gross, seine Höhlen ziemlich weit, der linke Ventrikel 
entschieden hypertrophisch, seineWand = d('tm. dick (rechter Ventrikel = 0.7), die 
Musculatur von bhissrothcr Karbe, aber derb. Die grösste Weite des linken Ven¬ 
trikels von der Spitzt* bis zur Schlusslinie der Aortenklappen —11.5 Ctm. Die 
Klappen ganz intaet. 

Die mikroskopische Untersuchung der Niere ergiebt: in der atrophischen Rinden¬ 
substanz stellenweise starke interstitielle Urocesse, Verbreitung der Inter- 
stitien von derb, streiliger Boschaffenheit. Kernwucherungen hauptsächlich um die 
Kapseln herum. An einzelnen Stellen wenig oder keine interstitiellen Processe. Die 
Harnkanälchen zum Theil erweitert und mit derben Uylimlcrn erfüllt, zum Theil von 
ziemlich gutem Ansehen, mässig reichliche Verfettung. — Die Kapseln in grösserer 
Ausdehnung geschrumpft, geschichtet, in denselben hängen glänzende, verfettete und 
bindegewebig degenerirto Schlingen, zwischen ihnen und der Kapselwand liegen hie 
und da noch ziemlich reichliche Kpithelzellen. Einzelne Glomeruli zum grossen Theil, 
andere nur in kleinen Partien von glänzender (sclerosirter) Beschaffenheit. Die Vasa 
afferentia zeigen zum Theil eine auffällig glänzende Beschaffenheit und Verdickung 
der Wandung mit Verengerung des Lumens. Andere kleine Arterien, besonders an 
der Grenze der Marksubstanz zeigen dieselbe sclerotische Verdickung. An einzelnen 
kleinen Arterien der Rinde ist die Einlagerung hügliger oder halbmondförmiger glän¬ 
zender Massen mit ungleiehinässiger Verdickung der Arterienwand zu constatiren; die 
Massen färben sich besonders mit Eosin; ähnliche Einlagerungen an etwas grösse¬ 
ren Arterienstäinmchen kommen nur vereinzelt vor. Dagegen zeigen einige Arterien- 
stämnie, zumal in der am stärksten geschrumpften Partie eine hypertrophische Ver¬ 
dickung der Intima. - 

Von den Körperarterien wurden die Artt. radiales (entsprechend den Stellen, 
wo man de» Puls fühlt) untersucht. Eine Hypertrophie der Muscularis. resp. der 
ganzen Arterienwandung konnte nicht mit Sicherheit constatirt werden. — Das Herz 
zeigte einfache, sogenannte concentrische Hypertrophie des linken Ventrikels, ohne 
Erkrankung der Muskelsubstanz. — 

Dieser Fall lehrt also, dass sich binnen Jahresfrist eine exquisiteGranularatrophie 
aus einer frischen infeetiösen Nephritis entwickeln kann, dass die Symptome im 
letzten Stadium denen der Nierenschrumpfung vollständig entsprechen; ferner, dass 
in dieser Niere exquisite und intensive interstitielle Wucherungen, sowie Gefässver- 
ünderungen (Endartcritis und gelatinös-sclerotische Einlagerungen) nachweisbar 
waren, endlich, dass sich in der Folge eine einfache (concentrische) Hypertrophie 
des linken Ventrikels entwickelt hatte. — 

2. Die zweite Art der Nierenschrumpfung ist diejenige, welche mit 
Amyloidentartung verbunden ist. Ich glaube nicht, dass die That- 
sache an sich bezweifelt wird, aber bei der Diseussion über Nierenschrum¬ 
pfung ist von dieser Oombination wohl kaum die Rede gewesen. Das 
Vorkommen von Amyloidentartung, insbesondere der Gefässe in einer 
geschrumpften Niere, ist ein unbestreitbares. Ich bin im Stande, Ihnen 
eine solche Niere vorzulegen. Ich habe auch andere Fälle der Art beob¬ 
achtet, -die ich jedoch nicht vorlegen kann; besonders in Folge von in- 
veterirter Syphilis habe ich mehrere Male diese Combination gesehen. 
Es ist nicht unwahrscheinlich, dass die Amyloidentartung sich zur Schrum¬ 
pfung in doppelter Weise verhalten kann; entweder bestand zuerst die 
Ainyloidentartung und führte zur Schrumpfung, oder es bestand eine 
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diffuse Nephritis mit Ausgang in Schrumpfung, wobei sich erst secun- 
där amyloide Entartung der Gefässe, im Zusammenhang mit der Ca- 
chexie ausbildete (Ph. Munk). 

Der Fall, den ich beibringe, scheint der zweiten Form anzugehören; 
nach der Angabe der Patientin hatte sich die Nephritis vpr ca. 20 Jahren 
in Folge von Scharlach entwickelt und hatte zu exquisiten Symptomen 
der Schrumpfung geführt, die auch diagnosticirt wurde. Die Amyloid¬ 
entartung wurde erst bei der mikroskopischen Untersuchung gefunden. 
Der Fall beweist also das Vorkommen von gleichzeitiger Schrumpfung 
und Amyloidentartung; er beweist ferner, dass die Symptome der Schrumpf¬ 
niere durch die Amyloidentartung nicht alterirt werden. Dies ist nicht 
unwichtig. Nicht selten wird Aymloidniere und Schrumpfung zusammen 
diagnosticirt; aber aus den actuellen Symptomen direct ist nur die 
Schrumpfniere zu diagnosticiren, die Amyloiddegeneration alterirt die¬ 
selbe nicht und ist höchstens aus der Anamnese zu erschliessen oder zu 
vermuthen — ich selbst würde sie nur dann mit Wahrscheinlichkeit 
diagnosticiren, wenn sich im Verlaute schwerer Syphilis die Zeichen der 
Nierenschrumpfung entwickelt haben. 

2 . 

Im 8. Jahre Scarlatina mit Hydrops universaiis, seitdem stets blasses 
Aussehen, allgemeine Mattigkeit, häufig Kopfschmerzen, häufiges 
Erbrechen. Wahrscheinliche Dauer der Krankheit also 20 Jahre. Bei 
der Aufnahme: Mässiges Anasarca, Hydrothorax duplex, Retinitis 
albuminurica. Urinsecretion nicht vermindert, specifisches Gewicht 
subnormal; Harn hellgelb, ohne Sediment, massiger Eiweissgehalt, 
äusserst sparsame morphotische Bestandteile, Wachscylinder, kein 
freies Fett. Tod durch Urämie. Exquisito Granularatrophie der Nie¬ 
ren. Amyloide Degeneration der Gefässe und Glomeruli. Hypertrophie 
des linken Herzventrikels. 

Wilhelmine Blum, Köchin, 28 Jahre alt, rept. den 5. Januar 1879. 
f 2. März 1879. 

Pat. stammt von Eltern, welche früh gestorben sind; sie selbst hat in ihrem 
8. Lebensjahre eine fieberhafte Krankheit mit Hydrops durchgemacht, wahrschein- 
Scharlach. Die Wassersucht war über den ganzen Körper verbreitet und wich 
nach Verlauf einiger Wochen den angewendeten Mitteln. Im 14. Jahre bekam 
Pat. ihre Menstruation. Vor zwei Jahren wurde sie schwanger, sie wurde normal 
entbunden, sie blieb auch nachher gesund, bis zum September des vorigen Jahres. 
Um diese Zeit bekam sic trockenen Husten, Dyspnoe, Brustschmerzen und un¬ 
regelmässige Fieberfröste. Diese Krankheitserscheinungen minderten sich all- 
mälig unter ärztlicher Behandlung, allein sie hörten nicht ganz auf und es ge¬ 
sellte sich eine ödematöse Anschwellung der Füsse hinzu, der Harn war während 
dieser Zeit reichlich und hell, Harndrang und Durstgefühl vermehrt. Gleichzeitig 
stellte sich eine Abnahme des Gesichtes ein, Pat. sah Alles, wie durch einen 
Schleier. Sie Hess sich in die Augenklinik aufnehmen, wo sie bis zum 4. Januar be¬ 
handelt wurde. Dann wurde Pat. der propädeutischen Klinik überwiesen. 

Pat. giebt noch an, dass sie in der Zwischenzeit zwischen dem ersten Hydrops 
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im 8. Lebensjahre und der jetzigen Erkrankung (September v. J.) immer blass aus¬ 
gesehen, aber niemals Anschwellung der Füsse oder Herzklopfen, Kurzsichtigkeit 
u. dergl. beobachtet habe. Dagegen habe sie häutiger an Kopfschmerzen und Er¬ 
brechen gelitten. 

Status praesens. Pat., von massig kräftiger Constitution, geringer Muscu- 
lutur, massigem Fettpolster, blassem Aussehen, nimmt die erhöhte active Rückenlage 
ein. Das Gesicht ist etwas mager, auffallend blass, Lippen und Conjunctiva blass, 
Augen tiefliegend. An den Füssen, um die Knöchel bis zur Mitte der Unter¬ 
schenkel massig starkes Oedem. Temperatur nicht erhöht; Radialarterien nicht 
geschlängelt, von mittlerer Weite, Puls ziemlich hoch, von starker Spannung. 
Die subjectiven Klagen beziehen sich auf allgemeine Schwäche, Stuhlverstopfung, 
Brustschmerzen und häufiges Erbrechen. Kopfschmerzen, zur Zeit nicht vorhanden, 
bestanden Nachts; zuweilen Schwindelgefühl. Sensorium frei, Gehör intact, Gesicht 
verdunkelt. Retinitis albumin. Zunge feucht, grau belegt, Appetit nicht fehlend, 
starkes Durstgefühl. Abdomen wenig aufgetrieben, weich, indolent. 'Leberund 
Milz nicht nachweisbar vergrössert. 

Die auf die Herzgegend aufgelegte Hand fühlt einen wenig intensiven Horzstoss. 
Der Spitzenstoss, undeutlich sichtbar, ist im 5. Intercostalraum deutlich fühlbar in 
der Lin. mamillaris, er ist hoch, breit und resistent, Herzdämpfung nicht entschieden 
vergrössert. An der Herzspitze zwei reine Töne. Ueber der Aorta ist der zweite Ton 
laut, etwas verstärkt. — Ueber den Lungen vorne normale Verhältnisse, hinten am 
Thorax beiderseits Dämpfung vom Angulus scapulae ab, daselbst abgeschwächtes 
Athinen und kloinblasiges Rasseln. — Husten wenig. Auswurf nicht vorhanden. 
Urin 800, spec. Gew. 1012, schaumig, hellbgelb, ohne deutliches Sediment, enthält 
massig viel Eiweiss. Mikroskopisch lassen sich nur wenig Formclemente finden und 
zwar wenig Lymphkörperchen, keine Blutkörperchen, ein schmaler, körniger, 
wachsartiger Cylinder wird gefunden. Einzelne körnige Epithelzellen. Feitkörnchen- 
kugeln werden nicht gefunden. 

13. Jan. Urin 400, spec. Gew. 1010, T. 36,5, Puls 96, Resp. 20. Klage über 
Kopfschmerzen. Oedem des Gesichts, ziemlich starkes Oedem der Füsse; an der 
hinteren Partie des Thorax besteht ^ie Dämpfung fort, daselbst kleinblasiges Rasseln. 
Selten Husten, kein Auswurf. Erbrechen 1—2 mal täglich, kein Durchfall. 

19. Jan. Urin 1800, spec. Gew. 1012. 

20. Jan. Urin 1800, spec. Gew. 1012. 

21. Jan. Urin 400, spec. Gew. 1010. 

Wenig Schlaf. Sehr starke Kopfschmerzen. Zeitweise Erbrechen. Schlaf nach 
Morphium leidlich. 

25. Jan. Urin 400, spec. Gew. 1012. 

Klage über Luftmangel und über Kopfschmerzen. Oedem unverändert. Hinten 
am Thorax hat die Dämpfung etwas zugenommen, ebenso das Rasseln. 

4. Febr. Urin 800, spec. Gew. 1007. 

Patientin klagt über ziehende Schmerzen in beiden Armen. 

7. Febr. Soporöser Zustand. Urin 600, spec. Gew. 1010. Puls 120. In einigen 
Tagen bessert sich dieser Zustand, das Sensorium wird wieder frei, Schlaf und 
Appetit leidlich. 

19. Febr. Urin 300, spec. Gew. 1004. Erbrechen. Kopfschmerzen. Keine 
Dyspnoe, keine Cyanose. Im Urin massiger Eiweissgehalt. 

28. Febr. T. 35,4, Puls 96, Resp. 24. Starker Collaps, ab und zu Zittern, 
Sehnenhüpfen. 

1. März. Urin 300, spec. Gew. 1012. 

Tod am 2. März. 

Zeitsclir. f. klin. Medicin. Bd. II. H. I. 20 
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Autopsie am 3. März: Dr. Gravitz. 

Kleine, gracil gebaute Leiche, mit dünner, blasser Haut. Uedem beider Unter¬ 
schenkel. Im Herzbeutel trübe, fibrinöse Flüssigkeit, Oberfläche des Herzens rauh, 
durch Fibniiaul'lageruiig (Cor villosum), der linke Ventrikel von der Spitze bis zur 
Schlusslinie der Aortaklappe = 10 Ctm., Aortenostium = 7,0. Die Ilerzmuskulatur 
links hypertrophisch — 3,0. sehr blass, bräunlich grau, Klappenapparat intakt. — 
Aorta massig eng, dünnwandig, elastisch. 

Beide Nieren sehr klein, granulirt (linke Niere = 7,6 Ctin. lang, 4,7 breit, 
2,3dick; rechte Niere = 6,0Lang, 3,8breit, 1,2dick, GewichtbeiderNieren = 67 Grm.). 
Oberfläche beider exquisit granulirt. Die Granula gelbgrau, die Thäler hellroth, 
die Bindensubstanz aufs Aeusserste verschmälert. Becken relativ weit. 

(Atrophia granularis renum; Hypertrophia cordis sinistri. Pericarditis fibri- 
nosa recens.) 

Die mikroskopische Untersuchung ergiobt ganz analog dem vorigen Falle: 

Das Nierenparenchym ist im höchsten Grade geschwunden, breite Züge eines 
derbfaserigen, wenig kernhaltigen Gewebes umschliessen hier und da Gruppen von 
Nierenkanälchen, diese sind zum Theil erheblich erweitert und enthalten theils noch 
ziemlich gute, theils fettig degenerirte Epithelion. Das interstitielle Gewebe ist nur 
wenig kernhaltig, doch eine Kernwucherung nicht zu bezweifeln. Hie und da um¬ 
schlichst dasselbe ganz kleine, kernhaltige Lücken, welche vermuthlich zusammenge¬ 
drückte Harnkanälchen sind. Die arteriellen Gefässe sind durchweg stark verdickt 
und zeigen einen auffälligen wachsartigen Glanz. Mit Jod und Methyl geben sie 
deutlich Amyloidreaction und zwar am stärksten die kleinen und mittleren Arterien- 
stämmchcn, in geringeren Grade die Glomerulusschlingcn, einzelne Partieen auch in 
der Muskelhaut der grösseren Aeste; endlich auch im interstitiellen Gewebe und der 
Grundmembran der Kanälchen tritt hie und da Reaction auf. Ferner zeigen die 
grösseren Arterienäste ganz deutliche und ziemlich hochgradige End arter i i t i s 
mit starker Wucherung dos Fndotcls und deutlicher Verengerung des Lumens. Diese 
Alteration ist ziemlich hochgradig und ausgebrei t$t. 

3. Als dritte Art möchte ich eine Form der Nierenerkrankung 
einschaltcn, welche nicht ganz correct zur Nicrenschrurapfung gerechnet 
werden dürfte, denn in der Tliat ist die Niere nicht geschrumpft, nicht 
granulär, sondern sie ist gross, blass, zeigt höchstens Spuren granu¬ 
lärer Beschaffenheit auf der Oberfläche (grosse weisse Niere). Die That- 
saehe ist, dass solche Nieren bei Lebzeiten die vollen Symptome der 
Nierenschrumpfung darbieten können und nur diese Diagnose gestatten. 
Man muss also den Begriff der Nierenschrumpfung etwas weiter fassen 
als bisher, oder die Bezeichnung Nicrencirrhosc vorziehen. — Als 
Beispiel hierfür kann ich den Fall eines 44jährigen Herrn anführen, der 
vor einer Reihe von Jahren eine Nierenkolik überstanden, sonst aber 
stets gesund gewesen war. Vor einem halben Jahre wurde er elend, 
magerte ab, hatte öfters Erbrechen und Nasenbluten. Die Beschwerden 
und die Schwäche nahmen zu, Hydrops bestand nicht. Ziemlich plötz¬ 
lich stellten sich dann asthmatische Zufälle ein, an denen der Patient 
schnell zu Grunde ging. Die Autopsie zeigte grosse, derbe, weisse Nie- 
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ren, etwas erweitertes Nierenbecken, das Herz slark vergrössert, der 
linke Ventrikel hypertrophisch und dilatirt, keine Arteriosclerose. Ich 
lasse die Beobachtung etwas ausführlicher, nebst einigen epikritischen 
Bemerkungen folgen. Unstreitig beweist dieser Fall, dass die Symptome 
der Nierenschrumpfung, mit der plötzlichen Entwickelung von schweren 
Symptomen, ohne Hydrops, mit Herzhypertrophie und Dilatation auch 
bei grossen (weissen) Nieren entstehen können. Ich glaube, dass der¬ 
artige Fälle nicht gar selten sind und habe sie, soweit ich mich ent¬ 
sinne, mehrfach gesehen. Auch Traube hat, wenn ich nicht irre, das¬ 
selbe beobachtet und wollte eine Zeit lang diese Fälle als circum- 
eapsuläre Nephritis absondern. Die nähere Untersuchung ergiebt übrigens, 
dass die histologische Aehnlichkeit mit der Nierenschrumpfung ziemlich 
gross ist, interstitielle Wucherungen, Schrumpfung und Verödung der 
Glomeruli, Verdickung der Gefässe, die Garküchen verfettet, zum Theil 
verödet; dabei erscheint es in der That von mehr zufälliger Bedeu¬ 
tung, wenn die Niere noch gross ist. Die Diagnose wird auch hier auf 
Nierenschrumpfung lauten und man darf es nicht als einen Mangel der 
Diagnose hinstellen, wenn gelegentlich bei der Autopsie zwar grosse, 
aber doch in ihrem Gewebe verödete Nieren gefunden werden. 


3 . 

Patient , ein Kaufmann von 44 .laliren, von guter robuster Constitution, 
wurde vor 10 Jahren in Folge einer Nierenkolik von Pyelitis massigen Grades befallen, 
welche sich von Zeit zu Zeit durch stärkeren Harndrang und stärkere Absetzung 
von eitrigem »Sediment bemerklich machte. Im Ganzen aber befand er sich durchaus 
wohl, und war von gutem normalem Aussehen. Im »Sommer 1*78 begann er in Folge 
von Erkältung zu kränkeln, hatte öfters Magenbeschwerden, Erbrechen, magerte ab 
und bekam ein blasses Aussehen. Im Herbst 1878 hatte er wiederholt heftiges Nasen¬ 
bluten, sein Aussehen wurde blasser, er magerte ab und fühlte sich schwach. Die 
Urinbeschwerden steigerten sich. Im Docember wurde er bettlägerig, indem er hef¬ 
tiges Erbrechen bekam. Der Urin war reichlich, blass, enthielt ein sparsames eitriges 
Sediment und eine ziemlich geringe Menge Eiweiss. Von Hydrops war niemals eine 
Spur gewesen, auch jetzt nicht. Der Zustand besserte sich bald durch Ruhe, ex- 
acerbirte aber sehr leicht, so dass mehrere Rückfälle eintraten. Besonders schädlich 
wirkte es. dass Pat. drei Treppen hoch wohnte und dieselben, wenn er ausging oder 
ausfuhr, steigen musste. Dies »Steigen wurde ihm schwer und besonders folgte auf die 
Anstrengung Dyspnoe und Herzklopfen, dann Erbrechen und allgemeines Unwohlsein. 
Schliesslich im Februar 1879 entwickelte sich ziemlich plötzlich ein Zustand von 
schwerem Asthma eardiale, der Puls wurde frequent (ICO—120—140), Pat. hatte die 
heftigsten Anfälle, musste im »Stuhl sitzen, der Ilerzstoss war diffus, heftig zitternd, 
»Spitzenstoss nicht deutlich fühlbar, kein Geräusch am Herzen, an der Herzspitze 
Galopprythmus. ln den Lungen entwickelte sich Transsudat und Gedern, der Aus¬ 
wurf war schaumig, zuletzt blutig. Unter Delirium erfolgte der Exitus letalis. 

Die Autopsie ergab: starke Dilatation und Hypertrophie des linken 
Ventrikels, Klappenapparat intakt. Die Nieren gross, derb, leicht granuläre Be- 

10 * 
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sohaiTenheit der Oberlliiche. Nierenbecken stark ei'weitert, injicirt, mit geschwellter 
Schleimhaut. 

Mikroskopisch zeigen die Nieren hochgradige interstitielle Wucherungen, 
welche zum Tlieil einer eitrigen Infiltration entsprechen, in der That lagen schwarz¬ 
blaue, schieferige Pigmentkörnchen in diesen Rundzellenmassen, und einzelne kleine 
Abcesse hatten sich gebildet. Diese interstitielle Kernwucherung hatte die Kanälchen 
auseinandergedrängt, zumTheil verengt und zur Atrophie gebracht, ln den Kanälchen 
lagen reichliche Fibrincylinder, einige umschlossen deutliche Micrococcemnassen. 
Die (ilomeruli waren in beträchtlicher Zahl geschrumpft, die Kapseln verdickt ge¬ 
schichtet und verkleinert, stark glänzend. Die Glomeruluschlingen theils verfettet, 
tlieils von mattem Glanze. Auch an den kleinen Arterienstämmchen hie und da An¬ 
deutungen der hyalinen Degeneration. Die grösseren Stämmchen der Arterien zeigen 
deutliche und hochgradige Endarteriitis mit starker Verengerung des Lumens. Keine 
Amyloidreactioh. 

Epikrise. Diese Beobachtung ist meines Erachtens von principieller Wichtig¬ 
keit. Sie beweist nicht nur die Entwicklung einer exquisiten interstitiellen Nephritis 
mit Schrumpfung der Malpighi'schen Kapseln und mit Gefässerkrankung, ausgehend 
von einer Pyelitis, sie beweist ferner, wie sich auch zu der „grossen weissen Niere“ 
Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels hinzugesellt. Ferner zeigt dieser 
Fall ein Krankheitsbild und zum Theil einen Verlauf, welcher dem der sogenannten 
genuinen Schrumpfung entspricht. Pat. hatte sich einer anscheinend guten Ge¬ 
sundheit erfreut bis zum letzten Stadium seiner Krankheit, hatte bis dahin niemals 
Hydrops gehabt, noch eine acute Nephritis dargeboten. Die letzte Periode der 
Krankheit beginnt mit Digestionsstörungen und wiederholtem starken Nasenbluten, 
Erbrechen. Der Harn ist jetzt blass, reichlich, schwach eiweisshaltig. Der stark 
herabgekommene Pat. strengt sich durch Treppensteigen übermässig an und es ent¬ 
wickeln sich im Zusammenhänge damit ziemlich plötzlich heftige asthmatische Be¬ 
schwerden, mit Orthopnoe, Angst, hoher Pulsfrequenz und Delirien, welche schnell 
zum Tode führen. Wahrscheinlich war die langbestehende Nierenkrankheit durch die 
Hypertrophie gut compensirt, bis in Folge der Blutverluste und der Anstrengung 
Herzdilatation und mit ihr schnell tödtliches Asthma und Lungenödem eintrat. 

4. Die vierte Art endlich der Nierenschrumpfung entspricht der 
genuinen Schrumpfung von Bartels, der Gichtniere der Engländer, der 
rothen Granularatrophie *) Auch ich schliesse mich der Ansicht an, 
dass wir es hier mit einem besonderen Process zu thun haben, welcher 
von der diffusen Nephritris abzusondern ist. Aber ich sehe die Eigen- 
thümlichkeit dieser Form nicht, wie Bartels und Senator, darin, 
dass sie die interstitielle Nephritis darstellt, sondern betrachte, (mit 
Gull und Sutton) als Ausgangspunkt eine Erkrankung der arteriellen 
Gefässe und zwar eine solche, welche mit der allgemeinen Arterioselerose 
in bestimmtem nahem Zusammenhänge steht. Da über diese Form noch 
wenig Untersuchungen vorliegen, insbesondere die Gefässerkrankung noch 
wenig gewürdigt ist, so werde ich mir gestatten näher darauf einzugehen. 

') Ich bemerke übrigens, wie ich durchaus nicht ausschliessen will, dass auch 
noch andere Processe in der Niere zur Schrumpfung führen können, z. B. dürfte die 
nach chronischer Bleivergiftung mehrfach beobachtete Nierenschrumpfung einem be¬ 
sonder!! Vorgang ihren Frsprung verdanken. 
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Bereits Johnson hatte auf die Veränderungen der «arteriellen Ge¬ 
lasse in chronisch erkrankten Nieren die Aufmerksamkeit gelenkt: Er 
fand bei der von ihm sobenannnten chronischen desquamativen Nephritis, 
welche etwa dem 3. Stadium von Reinhardt und Frerichs ent¬ 
spricht, eine hyperplastische Verdickung der kleinsten Arterien: 
er betrachtete diese Hypertrophie der Muscularis in den Nierengefässen 
als den Ausdruck einer Selbststeuerung des Blutzuflusses zur Niere. Später, 
im Jahre 1859 publicirte er im 51. Bd. der Med.-Chir. Transactions eine 
Anzahl Beobachtungen von Nierenkrankheiten mit Hypertrophie des linken 
Herzens, in welchen nicht nur die Muscularis der Nierengcfässe, sondern 
auch die Muskelschicht in den kleinsten Gefässen des ganzen Körpers 
eine auffällige Verdickung erfahren hatte, womit gleichzeitig des Lumen 
dieser Gefässe verengt war. Auch diese Gefässverdickung deutet er, 
analog seiner frühen Theorie, als Selbststeuerung des Blutzuflusses zu 
den Nieren. 

Ein allgemeineres Interesse, als diese Untersuchungen von Johnson, 
erregte die Arbeit von Gull undSutton, welche im Jahre 1872') ver¬ 
öffentlicht wurde und seither in England * und Deutschland mehrfach 
Gegenstand der Erörterung gewesen ist. In dieser Abhandlung be¬ 
schreiben die genannten Autoren eine eigenthümliche Degeneration der 
kleinen Arterien, welche sich in den verschiedenen Partien des arteriellen 
Systems entwickelt, auch in den Nieren auftritt und hier durch weitere 
(secundäre) Parenchymveränderungen Ursache der (genuinen) Schrumpfung 
wird. Die Nierenschrumpfung ist also das Resultat einer Gefass- 
erkrankung und diese Erkrankung der Nierengefässe nur die Theil- 
erscheinung einer allgemeinen Gefässdegeneration, der arterio-capil- 
lary fibrosis. Diese durch den ganzen Körper mehr oder weniger 
verbreitete Gefässerkrankung setze Widerstände für die Blutbewegung und 
sei somit als die eigentliche Ursache der Herzhypertrophie anzusehen. Auf 
solche Weise kommen die Autoren zu dem paradoxen Schlüsse, dass 
der chronische Morbus Brightii auch ohne Nierenerkrankung bestehen 
könne, diese letztere eine mehr oder minder zufällige Theilerscheinung 
der allgemeinen Arterienerkrankung sei. 

Die Beschreibung der Arterio-capillary fibrosis geben Gull und Sutton 
wie folgt: 

„Eine feine fibroide oder hyalinfibroide Substanz war zwischen den Tubuli con- 
torti zu sehen und liess dieselben weiter von einander getrennt erscheinen als nor¬ 
mal. An einigen Stellen hatte diese Substanz ein homogenes Aussehen, an andern 
ein gestreiftes oder fibroides. ähnlich einem Netzwerk, und sie enthielt kleine un- 

*) Medic.-chirurg. Transact. 1872. Vol. LV. On the pathology of the morbid 
state, commonly called chronicBright's disease with contracted kidnoy: „Arterio-capil¬ 
lary fibrosis“. 
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deutliche Kerne. An noch anderen Stellen hatte sie einen bestimmt ausgesprochenen 
faserigen Character. Diese »Substanz wurde in beträchtlicher Menge rund um die 
Malpighischen Knäuel gefunden, i n v i e 1 gr ö s se r e r A n h äu f u n g a b e r i n u n d 
u in d i e W a n«1 ungen der k 1 e i n e n A rte r ie n. ln einigen Arteriolen war die 
elastische Haut und die Intima normal, die Muskelhaut schien in einigen Ge fassen 
verdickt, die Muskelkerne waren undeutlich und nach aussen von den Muskelkernen 
fand sich eine hyalinfibroido Substanz; das durch diese Materie gebildete Lager 
war viel dicker als die Muskelhaut selbst. Die Arteriolen waren hierdurch oft be¬ 
trächtlich verdickt und geschlängelt, das Lumen derselben zum Theil eingescliniirt 
und verengt, in einigen erschien es vollkommen obliterirt. Die Malpighischen 
Knäuel waren geschrumpft und lagen gerade in den Fällen starker Granular- 
atrophie viel enger zusammen, als normal.“ Die Autoren schliessen ihre Beschrei¬ 
bung mit folgender Bemerkung: „Dr. Johnson habe die Veränderungen des Epi¬ 
thels als das Primäre, alles Andere als secundär betrachtet; dagegen scheinen die 
obigen Untersuchungen zu beweisen, dass die nachweisbaren krankhaften Verände¬ 
rungen der Schrumpfniero von einer primären Bildung der hyalin fibroiden Sub¬ 
stanz in den intratubulären Theilen, einschliesslich der Ge Hisse, herzuleiten seien. 
Diese pathologische Bildung beginnt an verschiedenen Theilen der Kiere, gewöhnlich 
nahe der Oberfläche; sie scheint hier in den äusseren Lagen der Arteriolen und in 
den Wandungen der Capillargefässe zu beginnen und erstreckt sich selbst auf die 
Malpighischen Knäuel. Die hyaline oder hyaliniibroide Substanz zieht weiterhin die 
Malpighischen Knäuel an einander, comprimirt die Harnkanälchen und die Gelasse, 
und bringt dieselben zur vollständigen Obliteration. Die Verdickung der Capillar- 
wände und das verengte Kaliber einiger dieser Arteriolen muss natürlich die Er¬ 
nährung des Gewebes beeinträchtigen und zur Atrophie führen. In Folge der Ge- 
lässverengerung muss die Blutmenge, weiche zu den secretorischen Zellen geht, 
verlangsamt sein und in Folge des verminderten Blutzuflusses eine Atrophie der Epi- 
thelien bewirken.“ — 

Diese Untersuchungen wurden zunächst in England wie in Deutsch¬ 
land um so bereitwilliger aufgenommen, als sie eine Lücke in der Lehre 
der Nierenschrumpfung auszufüllen geeignet schienen. Grade um diese 
Zeit war die Traube'sehe Theorie, welche die Hypertrophie des linken 
Ventrikels von der Verengerung des capillaren Strombettes in den Nieren 
herleitete, stark ins Schwanken geratheif. Das physiologische Experiment 
konnte den Nachweis nicht bringen, dass Verengerung oder Verschluss 
der Nierenarterien zu vermehrtem Widerstande im Kreislauf und zu er¬ 
höhtem Druck im Aortensystem führte. Es schien viel plausibler, die 
Herzhypertrophie, deren Vorkommen ja nicht bestritten werden konnte, 
von einer allgemeinen Arterienerkrankuung herzuleiten und die vermehrten 
Widerstände in Erkrankungen der kleinen Arterien im Körpersystem zu 
suchen. Ausserdem aber fand die Arbeit von Gull und Sutton Beifall, 
weil sie für mancherlei Beobachtungen, die fast jeder Arzt in der all¬ 
täglichen Praxis machen konnte, eine plausible Erklärung gab, nämlich lur 
Fälle, wo Patienten, in der Regel Männer, welche niemals Zeichen einer 
acuten Nephritis, dagegen Zeichen von Congcstioncn, Schwindel, erhöhtem 
Druck im Aortensystem darboten, im Laufe der Zeit Albuminurie be¬ 
kamen und selbst unter urämischen Erscheinungen zu Grunde gingen. 
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Trotzdem sind die thatsächlichen Untersuchungen von Gull und Sutton 
nur wenig geprüft und kaum in kritischer Weise gesichtet worden. In 
England schloss sich eine ziemlich lebhafte Diskussion an, welche 
zwischen für und wider schwankte. Der wichtigste Gegner ist John¬ 
son, welcher die arterio-capillary fibrosis lediglich für ein Kunstproduct 
hält, bedingt durch die Präparation mit Glycerin, Camphcr-Wasser und 
Ansäuern mit Essigsäure. 

Auch in Deutschland ist die Sache erst neuerdings geprüft worden. 
Die beiden deutschen Autoren, welche sich den Anschauungen der Eng¬ 
länder von der genuinen Schrumpfung am meisten anschlossen, Bartels 
und Senator haben die Beschreibungen von Gull und Sutton nicht 
selbst geprüft, obwohl sie geneigt sind, dieselben zu acccptiren. 
Eingehender haben sich bisher nur zwei deutsche Autoren mit dieser 
Gefässerkrankung beschäftigt, Thoma 1 ) und Ewald 2 ). Im Ganzen 
bestätigen sie sowohl die Untersuchungen von Johnson, wie die 
von Gull und Sutton. Am meisten stimmt die Beschreibung von 
Thoma damit überein; Thoma unterscheidet auch zwei Arten von 
Atrophie der Glomeruli, die eine durch bindegewebige Umwandlung 
der Blutgefässschlingen, analog der fibrösen Endarteritis, die zweite 
durch Verdickung von der Kapsel aus. In den kleinen Arterien 
der Niere fand er glänzende Massen eingelagert, welche dem Aussehen 
nach an amyloid erinnerten, aber nicht die bekannte Jodreaetion gaben. 
Der Process entspricht einer chronischen fibrösen Endarteritis und Mes- 
artcritis und findet sich fast regelmässig bei chronischer Nephritis; 
ob primär, wie Gull und Sutton meinen, oder sccundär als Folge der 
chronischen Entzündung, lässt Thoma unentschieden. Ewald unter¬ 
suchte nicht nur die Nieren, sondern auch die kleinen Körperarterien: 
er fand nur einmal, bei einem 30jährigen an Granularatrophie verstor¬ 
benen Mann die von Gull und Sutton beschriebenen Hyalin-Einlagerungen 
in die kleinen Körperarterien, er ist daher im Ganzen nicht im Stande 
die thatsächliche Unterlage der Theorie von Gull und Sutton zu be¬ 
stätigen. Dagegen fand er die von Johnson beschriebene Hypertrophie 
der Gefässwände, welche er als eine Folge des gesteigerten Seitendruckes 
im Arteriensystem betrachtet. Was die Nieren selbst betrifft, so stimmt 
er mit den Untersuchungen von Thoma überein, er bezeichnet die 
Arterienerkrankung als Endarteritis fibrosa. Das Lumen der Gefässe 
wird verengt, der Muscularis bleibt unverändert. Diese Gefässalteration 
ist aber etwas ganz anderes als die allgemeine Gefässhypertrophie. Es 
handelt sich vielmehr um eine eigenartige Gefässerkrankung, als Folge 

Zur Kenntniss der Circulationsstörung in den Nieren bei chronischer inter¬ 
stitieller Nephritis. Virchow’s Archiv. 1877. Bd. 71. S. 42—77, 227—245. 

2 ) Ueber die Veränderungen der kleinen Gefässe bei Morbus Brightii und die 
darauf bezüglichen Theorien. Virchow’s Archiv. 1877. Bd. 71. 8. 453—499. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



152 


E LEYDEN, 


Digitized by 


eines chronischen Processes. Wenigstens für die Mehrzahl der Fälle 
tritt Ewald der Ansicht bei, dass die Nierenaffection das Primäre, die 
Gefässerkrankung das Secundäre sei. — 

Meine eigenen Untersuchungen haben mich zu der Ueberzeugung ge¬ 
führt, dass die von Gull und Sutton beschriebene gelatinös-fibröse Ent¬ 
artung der kleinen Arterien und Capillaren, sowie die Endarteritis der 
Nierengefässe unter zwei Bedingungen vorkommt, nämlich a) secundär 
d. h. im Gefolge einer chronischen diffusen Nephritis und b) primär 
d. h. als erste Erkrankung der Nieren als Ursache der weiter in ihr 
stattfindenden und schliesslich zur Schrumpfung führenden interstitiellen 
und parenchymatösen Veränderung. 

Dies Resultat meiner Untersuchungen ist geeignet, die differenten 
Ergebnisse, zu denen die oben citirten Autoren gelangt sind, zu vermitteln 
und zu erklären. In den 3 Fällen von chronischer Nephritis, welche ich 
oben mitgetheilt habe, ist überall der arteriellen und capillaren Gefässe 
gedacht, überall ist die galatinös-fibröse Degeneration und die Endarteritis 
gefunden worden. Nach dem ganzen Verlauf der Krankheit kann in allen 
diesen 3 Fällen kein Zweifel darüber bestehen, dass die diffuse Nephritis den 
Ausgangspunkt bildete, und die Gefässerkrankung secundär hinzutrat. 
Ueberdies ist die Erkrankung des Parenchyms und der Interstitien, so¬ 
wie der Malpighi'schen Kapseln so hochgradig und verbreitet, und im 
Gegensatz dazu die Gefässerkrankung so geringfügig, dass die Nephritis 
ohne Zweifel das Erste, die Gefässerkrankung das Zweite ist. 

Ganz anders verhält es sich in den Nieren, über welche ich nach¬ 
stehend berichten werde. Sie gehören der rothen Form der Schrumpf¬ 
niere an, sie lassen, neben den interstitiellen und parenchymtösen Ver¬ 
änderungen so ausgedehnte Gefässdegenerationen nach weisen, dass der* 
Unterschied gegen die früheren Fälle evident, und die Ansicht gerecht¬ 
fertigt ist, dass hier die Gefässentartung das Primäre und die Paren¬ 
chymentartung das Secundäre ist. Dieser von Gull und Sutton 
aufgestellten Ansicht dienen auch die beiden letzten meiner Be¬ 
obachtungen zur wesentlichen Stütze. Hier handelt es sich nämlich uin 
zwei Nieren, welche nicht geschrumpft, in ihrem Parenchym wenig erkrankt 
sind, dagegen die Gefässerkrankung in sehr exquisiter Weise darbieten. 
Ja ich könnte noch weitere Beobachtungen hinzufügen, wo das Nieren¬ 
parenchym so gut wie ganz intact war, die arteriellen Gefässe aber 
bereits starke Wucherung der Intima und die kleinen Arterien, sowie 
die Glomerulusschlingcn beginnende glasige Degeneration zeigen. 

Diese Beobachtungen und Untersuchungen führen zu dem Resultat, 
dass in der That eine besondere Form der chronischen Nierenerkrankung 
abgesondert werden muss, welche von einer gelatinösen oder sclerotischen 
Erkrankung der Nierenarterien ausgeht, welche pathologische Verände¬ 
rungen des Nicrcngewebes, insbesondere interstitielle Wucherungen nach 
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sich zieht und schliesslich zur Schrumpfung, zur (rothen) Granular- 
atrophie führt. Es scheint mir nicht exact, diesen Vorgang als 
genuine Granularatrophie zu bezeichnen, denn auch bei ihm ist die 
Granularatrophie nur ein Ausgang, ein Endstadium. Der Process der 
Arteriendegeneration beginnt früher, besteht lange Zeit mit fast intactem 
Nierengewebe und führt erst all malig zu tiefer Degeneration. Ich 
schlage daher vor diesen Process als Arteriosclerose oder Scle- 
rose der Nieren zu bezeichnen. Dieser wichtige und interessante 
Process, welcher mit dem Vorgang der allgemeinen Arteriensclerose im 
nahen Zusammenhänge steht, endet ebenfalls in Nierenschrumpfung und 
stellt dann die von uns als vierte bezeichnetc Art dieses Zustandes dar. 

Die anatomische Beschreibung, welche Gull und Sutton geben, 
kann ich nur im Allgemeinen acceptiren; daher wird es zweckmässig 
sein, einige Vervollständigungen hinzuzufügen. In den ausgeprägten Fällen 
lässt die Gefässerkrankung zwei Arten unterscheiden, die eine ist die von 
Gull und Sutton beschriebene hyaline Entartung, die zweite die von 
Thoma und Ewald beschriebene Endarteriitis, beide kommen last 
ohne Ausnahme gleichzeitig vor und können als Arteriensclerose zu- 
sammengefasst werden. Die erste Art der Degeneration betrifft die Ca- 
pillaren, Glomerulusschlingen und die kleinen Arterien; sie tritt thcils als 
eine mehr homogene Entartung auf, theils als Einlagerung von glänzen¬ 
den Massen, in Tropfen oder Halbmondform *), eingelagert nach innen oder 
aussen von der Muscularis. Selbst grössere Arterienstämme lassen nicht 
selten die Einlagerung solcher Massen um die Muscularis erkennen. Die 
kleinen Gefässe und Glomerulusschlingen gehen mehr oder minder in 
ihrer Totalität diese Entartung ein (jedoch sieht man Anfangs auch hier 
nur tropfen- und halbmondförmige Einlagerungen), und auf solche Weise 
bekommen die Glomerulusschlingen und die kleinen Arterien in ihrem 
Aussehen Aehnlichkeit mit der amyloiden Degeneration. Allein die Jod- 
reaction tritt nicht ein, nur eine schwache, aber doch deutliche Purpur¬ 
färbung mit Methyl violett lässt sich eonstatiren. Am leichtesten 
fallen diese Degenerationen ins Auge, wenn man die Schnittpräparate mit 
Carmin und Eosin gleichzeitig färbt, das Eosin wird viel begieriger von 
diesen Partien aufgenommen und giebt ihnen einen auffälligen homogenen 
Glanz. Dass diese Degeneration das Lumen der Gefässe verengt, ist 
deutlich zu enveisen. Die Gefässchlingen der Glomeruli sind zusammen¬ 
gefallen, dünn, blutleer, der Glomerulus verkleinert (Taf. II. Fig. 2 2 ), 
so dass die Malpighrsche Kapsel sich um ihn faltet, wie ein zu weiter 
Beutel. Auch in den Capillaren und kleinen Arterien erkennt man die 
Verengerung des Lumens, mitunter so stark, wie es das Gefäss 
Taf. II. Fig. 3 1 darstellt. Diese Entartung ist mehr als eine hyaline oder 

i) s. Tafel II. Fig. 2 '. 
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selerotisehe, denn als eine fibröse zu bezeichnen, obgleich ich anerkennen 
will, dass sie zuweilen von streifiger Beschaffenheit ist und sich in ihrem 
Aussehen ähnlich verhält, wie die älteren Fibrincylinder, welche in den 
Harncanälchen stecken. 

Mit dieser Degeneration in nahem Zusammenhänge steht eine Endar- 
teritis, welche wesentlich in einer Verdickung des Endothels be¬ 
steht, wodurch das Lumen verengert wird; schliesslich kommt es in 
mehreren nicht unbeträchtlichen Aesten zur völligen Obliteration (Taf. II. 
Fig. 1 3 und Fig. 3 ^ 2 u * 3 ). 

Beide Formen von Gefässerkrankung kommen so regelmässig zu¬ 
sammen vor, dass sie offenbar in naher Beziehung stehen müssen; an 
welchem Theile aber der Process beginnt, ist nicht so bestimmt zu sagen 
und dürfte auch in der That verschieden sein. Ich habe mehrmals Nieren 
untersucht, welche bedeutende Endarteritis der grösseren Stämmchen im 
Nierenbecken enthielten, ohne dass die hyaline Entartung der kleineren 
Gefässe und der Glomeruli erheblich war; allerdings einige zusammen¬ 
gefallene Glomeruli fehlten fast nie. In anderen Fällen war die hyaline De¬ 
generation der Glomcrulusschlingen so intensiv, so ausgebreitet, dass hier 
der Anfang der Gefässentartung liegen musste, doch fand sich daneben 
geringfügigere Endarteritis der grösseren Stämmmchen. 

Die Gefässerkrankung kommt nun, wie ich eben gezeigt habe, 
thcils secundär in chronisch entzündeten Nieren zur Entwickelung, tlieils 
ist sie der primäre Ausgangspunkt derjenigen Nierenerkrankung, welche 
von Bartels als genuine Schrumpfung bezeichnet ist und welche, wie Gull 
und Sutton zuerst behauptet haben, mit einer allgemeinen Arterien¬ 
erkrankung, der Arterioselerose, in Zusammenhang sieht. 

Das Zusammentreffen der Nierenschrumpfung mit Arterioselerose ist 
bereits von R. Bright erkannt worden. Auch andere Autoren haben 
daraufhingewiesen (Frerichs, Kirkes etc.); neuerdings hat Dickinson 
durch Zusammenstellungen cruirt, dass in 52 pCt. aller Granularatrophien 
Arterienatherom besteht. Diese Arterioselerose entwickelt sich in evidenter 
Weise namentlich in der Aorta und den benachbarten grossen Arterien, 
sie ist, wie bekannt, an den Hirnarterien ziemlich häufig. Dieses ge¬ 
wöhnliche Artcrienatheroin, welches in Einlagerungen in die Intima, 
weiterhin in Verkalkungen und Uleerationen besteht, ist von der Arterio- 
sclerose, die wir in den Nieren beschrieben haben, dem äusseren Ansehen 
nach verschieden, hängt aber doch unzweifelhaft mit derselben zusam¬ 
men. Ich selbst habe die Verbreitung der sog. Arterio-cap.-fibr., der 
hyalin-sclerotischen Entartung der kleinen Arterien und Capillaren im 
Körpersystem nur wenig untersucht und berufe mich auf die controlliren- 
den Angaben von Ewald; derselbe hat zwar nur einmal das Gleiche 
eonstatirt, wie Gull und Sutton, doch genügt dies, um das Vorkommen 
der gleichen Sclerosen kleiner Arterien und Capillaren im Körpersyslem 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Klinische Untersuchungen iiher Morbus Brightii. 


155 


sicherzustellen. Nur auf einen Punkt möchte ich noch hinweisen, der 
eine grössere Bedeutung hat, und auf den ich besonders mein Augenmerk 
gerichtet habe, nämlich eine analoge Erkrankung in den Verästelungen 
der Kranzarterien des Herzens. 

Das Herz zeigt in diesen Fällen selerotiseher Nierenerkrankung eine 
Hypertrophie des linken Ventrikels, welche nach meinen Erfahrungen 
ebenso oft eine einfache, concenlrische ist, als sie sich mit Dilatation 
verbindet. Ich kann nach den mir zu Gebote stehenden Beobachtungen 
die Differenz nicht anerkennen, welche Senator aufstellt, wenn er die 
einfache oder eoncentrisehe Hypertrophie des linken Ventrikels vorwie¬ 
gend mit dieser (genuinen) Granularatrophie, die secundäre Schrumpfung 
dagegen mit Dilatation oder sog. excentrischer Hypertrophie des linken 
Ventrikels in Zusammenhang bringt. Die von mir beigebrachten Beob¬ 
achtungen geben Beläge dafür, dass in allen Formen der Nierenschrum¬ 
pfung ebensowohl einfache Hypertrophie wie Dilatation des linken Ven¬ 
trikels Vorkommen kann. Ich betrachte die einfache Hypertrophie als 
den directen Folgezustand der Nierenkrankheit, während die Dilatation 
erst secundär in Folge schwächender Einflüsse auf den Herzmuskel 
eint ritt. 

Untersucht man das hypertrophische Herz dieser Fälle weiter, so 
findet man gewöhnlich das Herzfleisch derb, hart, bräunlich. Die peri- 
cardiale Oberfläche ist vielfach mit reichlichem Fett bedeckt, welches mit 
den Gefässen in die Herzsubstanz mehr oder minder tief eindringt. Die 
inneren Schichten der Musculatur des linken Ventrikels zeigen öfters, 
doch keineswegs constant, fettige Degeneration einzelner Muskelfibrillen, 
eine Entartung, die ich, wie ich an einer anderen Stelle auseinanderge¬ 
setzt habe, als den Ausdruck der letzten Ernährungsstörungen betrachte. 
Ausserdem aber finden sich häufig in der Herzmusculatur mehr oder 
minder reichlich, mehr oder minder gross, fibröse Stellen, oft nur 
mikroskopisch, oft mit der Loupe wahrnehmbar, in welchen die Muscu¬ 
latur untergegangen ist; sie sind aus einem derben fibrösen Gewebe 
gebildet, das streifig ist, nicht selten Pigmentschollen enthält und in der 
Regel ein oder mehrere obliterirte arterielle Gefässstämmehen auffinden 
lässt. Auch im weiteren Umfange zeigen die kleinen Arterienäste Ver¬ 
dickung der Intima, Verengung des Lumens sowie Andeutungen feiner 
„hyalin fibröser“ Einlagerungen. Diese Processe am Herzen sind um 
so mehr von Bedeutung, als sie nicht nur eine analoge Arterienerkran¬ 
kung, wie in der Niere erweisen, sondern auch für die Ernährung und 
Function des Herzens von Bedeutung sein müssen. Obgleich sie meist 
nicht von solcher Grösse sind, dass sic evident die Herzkraft stören 
müssen, so ist doch nicht zu bestreiten, dass sie eine solche Bedeutung 
haben können, und dass sie bei den asthmatischen Symptomen und bei 
der Entwickelung der Herzdilatation nicht ohne Bedeutung sind. 
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In solcher Weise erscheint die geschilderte Nierenkrankheit als eine 
Theilerscheinung des wichtigen Processes der Arteriosclerose, welcher 
eine so bedeutende Rolle spielt, namentlich unter den Erkrankungen des 
vorgeschrittenen Alters. Diese Arteriosclerose ist bald an der einen Stelle 
stärker entwickelt, bald an der andern. Entweder ergreift sie am 
stärksten die Aorta, führt zur Erweiterung derselben, greift selbst auf 
die Aortenklappen über, in denen sie Insufficienz oder Sclerose bewirkt 
— oder sie befällt mehr die kleineren Arterien des Gehirns — des 
Herzens — der Nieren. Schliesslich können alle diese Bezirke ergriffen 
sein, wie das im hohen Alter nicht selten vorkommt. Gewöhnlich aber 
waltet der eine Bezirk vor, das Gehirn, das Herz, die Nieren. Je nach¬ 
dem der Eine oder der Andere überwiegt, werden auch die Symptome 
verschieden sein. Die exquisite Granularatrophie dieser Form unter¬ 
scheidet sich symptomatisch nicht wesentlich von den andern Formen 
der Nierenschrumpfung und es wird in der Regel nicht möglich sein, 
aus den Symptomen direct (ohne die Entwicklung in Betracht zu ziehen) 
die specielle Art zu erkennen. Dagegen tritt uns häufiger in anderes 
Krankheitsbild entgegen, welches den früheren Stadien der Nierensclerose 
angehört und welches nicht sowohl die Symptome einer Nieren- wie 
einer Herzkrankheit darbietet. Eine Anzahl jener Fälle von Herz- 
affection, welche dem hohen Alter angehören, und welche theils als 
Fettherz, theils als weakened heart oder als cardiales Asthma 
bezeichnet werden, gehört hierher. Es handelt sich dabei fast immer 
um hypertrophische oder dilatirte linke Ventrikel. Der Harn ist bald 
ei weissfrei, bald. eiweisshaltig. Nicht in allen Fällen, wo der Harn ei- 
wcissfrei bleibt, ist die Niere gesund, im Gegentheil die früheren Stadien 
der Nierensclerose verlaufen ohne Albuminurie und selbst die Schrumpfung 
kann zeitweise ohne dies Symtom bestehen. In diesen Fällen treten 
die asthmatischen Erscheinungen in den Vordergrund und die Patienten 
haben nicht sowohl den Typus von Nierenkranken, wie von Herzkranken. 
Diese Beziehung der Nierensclerose zu den Symptomen-Complexen des 
Asthma cardiale und des Weakened heart (Stockes) verdient noch eine 
besondere Beachtung, ich werde mir erlauben, später darauf zurückzu¬ 
kommen. 

Uebrigens will ich bemerken, dass Bartels gelegentlich versichert, 
die Patienten seiner genuinen Granularatrophie hätten öfters in früheren 
Jahren „an nervösem Asthma gelitten. 44 — 

Ich lasse nun meine Beobachtungen über Nierensclerose folgen, 
welche den obigen Ansichten zur Stütze dienen und sie belegen sollen: 

1) Der erste meiner Fälle von Nierensklerose betrifft eine exquisite Granular- 
atrophie, welche ich von Herrn Dr. Friedländer aus dem städtischen Kranken¬ 
hause erhielt. Die Nieren stammten von einem fünfzigjährigen Mann, welcher schon 


Gck igle 


_ OrigiraLfrom _ 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Klinische Untersuchungen über Morbus Brightii. 


157 


früher mehrfach Anfälle von Wassersucht gehabt hatte, und dieses Mal wegen 
eines Ohrenfiusses in’s Krankenhaus kam. Plötzlich wurde er von Krämpfen 
befallen, die in Bewusstlosigkeit übergingen. Spärlicher Urin. Ab und zu Er¬ 
brechen. Exitus letalis. — Bei der Autopsie fand sich hochgradige Nieren¬ 
schrumpfung (rothe Granularatrophie) und eine beträchtliche Herzhypertrophie 
des linken Ventrikels mit Dilatation: Die Muskulatur schon makroskopisch 
deutlich verfettet. Der rechte Ventrikel auch dilatirt, ist kaum hypertrophisch. Ge¬ 
wicht des Herzens = 590 Grm., fast doppelt so viel als dem Körperbau entsprach. 
Dazu eine fibrinös-eitrige, hämorrhagische Pericarditis (ohne Tuberkel) und fibri¬ 
nöse Pleuritis mit lobulären Hepatisationen. In den grossen Arterien nur massige 
Sclerosen. 

Die mikroskopische Untersuchung der Nieren ergab: (Taf. II. Fig. 3.) Die Glo- 
meruli der Rinde äusserst dicht zusammenliegend, mit geringen Resten von Parenchym 
zwischen ihnen. Die Kapseln grösstentheils geschrumpft, von w r achsartigem Glanze, die 
Glomerulusschlingen in denselben kaum sichtbar. Das Parenchym, bis auf Reste ver¬ 
schwunden, die Tubuli von verschiedener Weite zum Theil sehr eng. Die Epithelien 
zum Theil erhalten, zum Theil körnig und fettig, spärliche Cylinder in erweiterten Ka¬ 
nälchen. Die interstitielle Zwischensubstanz sehr kernreich, ähnlich einem Granulations¬ 
gewebe. Die kleinen Arterien zeigen zum grossen Theile einen homogenen wachsartigen 
Glanz, besonders stark an den Vasa afferentia, das Lumen zum Theil sehr deutlich ver¬ 
engert und selbst fast verschlossen. Fig. 3, 1 und 2. Auch die Glomeruluschlingen 
und die Kapseln zeigen denselben Glanz, endlich auch hie und da die Zwischensub¬ 
stanz. Die grösseren Aeste der Nierenarterien nach der Marksubstanz zu zeigen 
durchweg hypertrophische Wucherung der Intima, am stärksten in den Stämmchen 
mittleren Kalibers, welche bis auf kleine Reste des Lumens verengt oder sogar 
ganz verschlossen sind. Fig. 3 2 ’ 4 . Die Jodfärbung giebt keine Reaction, mit 

Methylviolett tritt in all den glänzenden Partien eine nicht sehr intensive aber 
deutliche Purpurviolettfärbung auf, welche den Arterien, den Glomerulusschlingen 
und theilweise den Kapseln entspricht. 

Mit Eosinfärbung tritt die Degeneration besonders deutlich und anschaulich 
hervor. Die Gefässe der Marksubstanz sind im Wesentlichen frei. 

Wir finden also in diesen, der rothen Granularatrophie angehörigen Nieren, 
eine so hochgradige Gefässerkrankung, wie sie als Folge der chronischen Entzündung 
nicht angesehen werden kann. Die grösseren Stämme bieten Endarteritis dar 
mit erheblicher Verengerung des Lumens und selbst Obliteration, die kleinen Arterien 
und Glomeruli zeigen hyaline Degeneration im exquisitestem Maasse. Das Nieren¬ 
parenchym ist atrophisch, interstitielle Zellengranulation. Am Herzen starke Hyper- 
trop hie und Dilatation des linken Ventrikels, fettige Degeneration der Muskulatur. 

2) W. Wiehert, Schlossergeselle, 66 Jahr, rept. 18. Januar 1880, 
•j* 27. März e. a. 

Diagnose: Granularatrophie. 

Status praesens. Pat., über dessen Anamnese nichts Wesentliches anzu¬ 
geben ist, ist von inässig kräftigem, gutem Knochenbau, schlaffer magerer Muscu- 
latur, dünner fettarmer Haut. Das Gesicht ist ziemlich mager, Wangen und Lippen 
blass, kein Icterus, keine Cyanose, kein Oedein, kein Exanthem. Gesichtsausdruck 
indifferent, etwas benommen. Temp. 37,4, P. 72, Resp. 18. Radialarterien geschlän¬ 
gelt, von ziemlich starker Spannung. — Die Untersuchung der Brust ergiebt nichts 
Abnormes, nur in den hinteren unteren Partien beider Lungen kleinblasige Rassel¬ 
geräusche. — Herzstoss kaum fühlbar, Spitzenstoss nicht vorhanden. Herztöne rein, 
auch über der Aorta zwei reine Töne, der zweite nicht deutlich verstärkt. 
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l T rin 1700, spec. Crew. 1012, gelb, Spuren von Albuinen. 

Ueber den weiteren Verlauf der Krankheit ist nur wenig zu berichten, die 
Hauptsymptomo bestanden in Mattigkeit, Schwäche, fortschreitendem Verfall. Da 
das Sensorium benommen war, so klagte Tat. nur selten, (zeitweise z. B. über Reissen 
in den Beinen), meistens bestand subjectives Wohlbefinden. Asthmatische Zufälle 
wurden nicht beobachtet. Der Puls, zwischen 00—80 schwankend, war regelmässig, 
zeit weise von starker Spannung. Die Harn menge betrug 1300, 1800. sank dann auf 
600, 500, 300, ohne dass Hydrops eintrat. Eiweiss war in geringer Menge con- 
stant vorhanden. Das Sediment sehr sparsam, enthielt sparsame kurze, derbe mit 
groben Körnern besetzte Cylinder. 

Der Tod trat unter zunehmender Schwäche ein. — Die Autopsie ergab exqui¬ 
site Granularatrophie der Nieren, und Hypertrophie des linken Hcrzventrikels. 

Die Granularatrophie gehörte der rothen Form an. Mikroskopisch enthielt die 
Niere zahlreiche geschrumpfte M.-Kapseln, reichliche interstitielle Kernwucherung, 
massige Degeneration der Epithelien. Die grösseren Arterienstämme zeigen in 
grosser Ausdehnung und Intensität die als Endarteritis beschriebene Verdickung der 
Intima mit Verengerung des Lumens, mehrere kleine Aeste waren total obliterirt. 
ln den kleinen Zweigen bis zu dem Vas. alT. et eff. ist die hyaline Degeneration 
deutlich, «loch nicht so stark wie im vorigen Falle. Die Glomeruli zeigen fast durch¬ 
gängig hyaline Degeneration der Gefassschlingen. Die Reaction mit Methylviolett ist 
schwach, aber an mehreren Arterien ganz deutlich. — 


Hieran reihe ich zwei andere Fälle, welche die beschriebene Gefäss- 
erkrankung der Niere mit interstitiellen Processen in sehr deutlicher 
Weite darboten, aber nicht bis zur Granularatrophie vorgeschritten waren. 
Die Nieren waren gross, derb, roth, auf der Oberfläche leichte Andeu¬ 
tungen von granulärer Beschaffenheit. Die Erkrankung der Gefässe be¬ 
stand sowohl in der hyalinen Degeneration wie der Endarteritis. Der 
linke Hcrzventrikcl war hypertrophisch und dilatirt, das Herzfleisch sehr 
derb und fest, von guter Beschaffenheit, aber ziemlich reichliche kleine 
fibröse Herde in demselben eingelagert. Die Aorta sclerotisch und 
mässig erweitert. 

Diese beiden Fälle hatten bei Lebzeiten nicht das Krankheitsbild 
der Granularatrophie wie der Morbus ßrightii, sondern einer Herzkrank¬ 
heit dargeboten, welche als Asthma cardiale oder Angina pectoris be¬ 
zeichnet werden kann. Der Harn war im ersten Falle nur in der letzten 
Zeit, in Folge einer acuten hinzugetretenen Nephritis, im zweiten niemals 
eiweisshaltig. Unter asthmatischen Erscheinungen war in beiden Fällen 
Stauungshydrops eingetreten und unter zunehmender Stauung und Deli¬ 
rien erfolgte der Tod. Man muss annehmen, dass in diesen Fällen die 
Nierenaffection nur unvollkommen compensirt war, daher die Zeichen der 
Herzschwäche vorwalteten. 

3) Der erste dieser beiden Falle, der dritte von Nierensclerose., betrifft einen 
62jährigen Herrn, von sehr kräftiger Constitution, welcher bereits seit mehreren 
Jahren an Symptomen von Angina pectoris gelitten hatte. Im letzten Jahre hatte 
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er mehrere Male Hydrops und diffuse Brustkatarrhe gehabt. Am Herzen war eine 
Hypertrophie und ein systolisches Geräusch an der Herzspitze constatirt worden. In 
den letzten zwei Monaten hatten Beklemmungen und Hydrops zugenommen, die Diu¬ 
rese stockte. Man sah sich genöthigt, kleine Functionen der ödematöson Beine zu 
machen, in Folge deren sich Erysipel entwickelte. Seither wurde der Urin hämor¬ 
rhagisch und eiweisshaltig, das Sediment zeigte das Verhalten einer frischen hämor¬ 
rhagischen Nephritis. UnterZunahme der asthmatischen Beschwerden und des Hydrops 
traten Delirien auf und blutiger Auswurf. Puls 120—IdO, stark gespannt. Exitus 
letalis. — 

Die Autopsie erwies, abgesehen von den hydropischen Erscheinungen, starko 
Hypertrophie der linken Herzkammer mit mässiger Dilatation. Herzlleisch derb, 
bräunlich. Die Aortenklappen selerosirt, zum Theil verwachsen, wenig geschrumpft, 
keine deutliche Insuflicienz. die Aorta in ihrem aufsteigenden Theile und dem Bogen 
weit und mit reichlichen sclerotischen Platten besetzt. Diese atheromatöso Degene¬ 
ration setzt sich in den absteigenden Theil fort bis in die Gegend des Zwerchfells. 

Die Nieren sind gross, dunkel, derb, stellenweise hämorrhagisch. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab am Herzen: das Horzfleisch 
derb, mikroskopisch breite intacte Fasern, keine fettige Degeneration, geringe Braun¬ 
färbung. In der Muskelsubstanz finden sich mehrere, ziemlich kleine fibröse 
(myocard itische) Herde, in denen die Muskelsubstanz verschwunden und durch 
ein derbes zellenarmes Fasergewebe ersetzt ist. ln einigen dieser Herde liegt gelbes 
Pigment, kleine, anscheinend obliteririe Gebisse durchsetzen dasselbe. Bereits in der 
nächsten Umgebung ist die Muskelsubstanz von ganz normaler Beschaffenheit. 

Die Nieren zeigen frische hämorrhagische Beschaffenheit, daneben ältere inter¬ 
stitielle Processe massigen Grades. Daran schliesst sich eine starke Alteration der 
(iefässe. Am auffälligsten ist die hyaline Entartung und Einlagerung der kleinen 
Arterien, in der Weise, wie sie der Schilderung von Gull und Sutton entspricht 
(Taf. II.. Fig. 2). Dieselbe betrifft gerade die kleinen Arteriolaß bis zu den Vasa 
afferentia. welche glänzend und verengt erscheinen. Die Glomeruli sind in nicht sein- 
grosser Anzahl verkleinert und glänzend. Die grösseren Arterienstämme zeigen 
Endarteritis mässigen Grades mit mässiger, aber deutlicher Verengerung des Lumens. 

Dieser •Fall weist die früheren Stadien des sclerotischen Proccsses 
in den Nierenarterien nach, wie er in den höheren Graden zur Granular- 
atrophic führt. Die Gefässdcgeneration der kleinen Arterien und der 
Glomeruli, sowie die Endarteritis der grösseren Stämmchen ist mit 
interstitiellen Kernwuchcrungen und Zusammenschnürung der Tubuli ver¬ 
bunden, welche sich leicht von den frischen Veränderungen, der nach 
dem Erysipel aufgetretenen Nephritis unterscheiden lassen. Diese gering¬ 
fügige (der interstitiellen Form zugehöriger) Nephritis ist verbunden mit 
beträchtlicher Sclcrose dos Aortensystems, und mit einer Hypertrophie 
des Herzens. Das Herz ist gross, sein linker Ventrikel stark hyper¬ 
trophisch, wenig dilatirt, das Ilcrzfleiseh derb, kräftig, nicht fettig ent¬ 
artet. Die Klappen sind sclcrotisch verdickt, doch besteht keine In- 
sufficicnz der Aortenklappen, vielleicht eine geringfügige Stenose. Im 
Herzfleisch kleine fibröse Herde. 

Die anatomischen Veränderungen hatten sich an einen Krankheits¬ 
fall angeschlossen, der ähnlich wie ein Herzfehler, verlaufen war, und ein 
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oder mehrere Jahre umfasst hatte. Analysiren wir den Pall, so werden wir 
bei der guten und hypertrophischen Beschaffenheit des Herzfleisches die 
kleinen fibrösen Herde nicht wesentlich für die Symptome verantwort¬ 
lich machen können. Die geringe Aortenstenose fällt ebenfalls kaum 
in’s Gewicht, zumal die Radialarterien bei Lebzeiten ziemlich weit und 
gespannt waren. Die Herzhypertrophie des linken Ventrikels muss 
demnach auf die Arteriosclerose zurückgeführt werden. Die Compen- 
sationsstörung in der Arbeit des linken Ventrikels ist die Ursache der 
asthmatischen Anfälle, des Oedems, des Erysipels und damit des Exitus 
letalis. Welchen Antheil hieran die Nierenerkrankung nimmt, müssen 
wir später erörtern. Doch ist soviel klar, dass die Gefässerkrankung 
derselben geeignet ist, die Wiederstände der Circulation noch zu er¬ 
höhen und die Ansprüche an die Herzarbeit zu steigern. Sehen wir 
von dem Stadium der Nierenerkrankung ab, so schliesst sich dieser Fall 
den von Buhl beschriebenen an, wo neben der Nephritis resp. Nieren- 
schrumpfuug myocarditische Processe bestehen. — 

Der zweite dieser Fälle, dem vorigen sehr analog, ist auf der 
propädeutischen Klinik lange Zeit, und daher vollständig beobachtet 
worden. Ich lasse ihn in einiger Ausführlichkeit folgen. 

\V. Specht, 57 Jahr, Schneidermeister, rcpt. den 3. August 1879, gest. den 
22. November. 

Diagnose. Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. 

Anamnese. Pat., dessen Vater sehr früh, dessen Mutter erst vor 2 Jahren im 
Alter von 80 Jahren gestorben ist, war stets gesund bis zum März d. J. Am 10. März 
an einem sehr stürmischen Tage war Pat. in Geschäftsangelegenheit fortgewesen, er 
war stark gelaufen, hatte stark geschwitzt und bemerkte schon auf dem Wege nach 
Hause gewisse Athembeschwerden, wozu sich ein profuser Angstschweiäs hinzuge- 
sellt. Zu Hause angelangt entkleidete sich Pat., will dann noch viel gesprochen 
haben, ging dann aber bald, weil ihm die Zimmerluft drückend erschien, hinaus auf 
den Hofraum, um frische Luft zu schöpfen. Hier verlor er die Besinnung, er musste 
in seine Wohnung zurückgetragen werden, ein schnell herbeigerufener Arzt liess ihn 
zur Ader uud suchte ihn wieder zu beleben. Dieser Ohnmachtsanfall soll 5—6Stunden 
angehalten haben. An den folgenden Tagen fühlte sich Pat. noch sehr matt, doch 
erholte er sich bald. Die Athembeschwerden aber blieben bald stärker bald schwächer 
bestehen und dauerten bis heute fort. Seit dieser Zeit hat Pat. auch eine Abnahme 
seiner Urinmenge beobachtet. Etwa 14 Tage vor seiner Aufnahme, «also Mitto Juli, 
stellten sich Oedeme ein, die allmälig wuchsen, zuerst die Füsse, dann die Unter¬ 
schenkel, Genitalien und schliesslich das Abdomen ergriffen. Wegen dieser Be¬ 
schwerden suchte Pat. die Charite auf. 

Status praesens. Pat. ist im Ganzen von gradier Constitution, mager, von 
schwächlicher Muskulatur, das Gesicht etwas blass, die Lippen gut gefärbt. An 
den untern Extremitäten ziemlich starkes Oedem bis zur Schenkelbeuge herauf, die 
Haut an den Unterschenkeln zumTheil geröthet, exeoriirt, bei Berührung sehr empfind¬ 
lich. — Pat. nimmt eine fast sitzende Stellung ein, Resp. 56, massige objective 
Dyspnoe, keine Cyanose. — Pat. klagt über Athemnoth. T. 36,8. Der Thorax ist 
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gut gebaut, seine Ausdehnungsfähigkeit eine gute, beiderseits gleichmässig. — Die 
Percussion ergiebt vorne unter beiden Claviculao normalen Percussionsschall, 
ebenso weiter abwärts. Vorn rechts beginnt die Leberdämpfung vom obern Rande 
der 5. Rippe, sie ist von gewöhnlicher Intensität und überragt nicht den Rippen¬ 
rand. Links vorn beginnt die Herz dämpf ung in der Höhe des zweiten Inter- 
costalraums, ist ziemlich intensiv, reicht nach abwärts bis zum obern Rande 
der 6. Rippe. Auf dem untern Theil des Sternum keine deutliche Dämpfung. Nach 
links überschreitet die Herzdämpfung die linke Mammillarlinie fast um 1 Ctm. 
Der Herzstoss ist äusserst schwach, so dass die aufgelegte Hand nur eine schwache 
diffuse Erschütterung fühlt, der Spitzenstoss, nur schwach fühlbar, wird im 5. Inter- 
costalraum 1 Ctm. nach aussen von der Mammillarlinie gefunden. 

Die Auscultation ergiebt beiderseits über den Lungen normales vesiculäres 
Athmen. An der Herzspitze: systolischer Ton und mässig lautes systolisches Ge¬ 
räusch, reiner diastolischer Ton. Auch über den Aortenklappen reiner diastolischer 
Ton, der zweite Ton über der Pulmonalis nicht sonderlich verstärkt. 

Puls 100, ziemlich regelmässig, nach 8—9 regelmässigen Schlägen folgt ge¬ 
wöhnlich eine Intermission. 

Radialarterien hart, besonders links mit ringartigen Verdickungen, ziemlich 
weit, mässig hohe Welle, gute Spannung. 

Urin sehr sparsam, 200 Ctm., spec.Gew. 1024 von dunkelbrauner Farbe, kein 
Eiweiss. 

Die Diagnose wurde auf Hypertrophie und Dilatation des linken Ven¬ 
trikels gestellt. Arteriosclerose wahrscheinlich. Stadium der gestörten Compen- 
sation. Bemerkenswerth war die Angabe des Pat., dass seine Krankheit fast plötz¬ 
lich nach einem angestrengten Laufe begonnen hatte, man könnte hieraus auf einen 
plötzlich eintretenden Process schliessen wollen, etwa eine Embolie, doch lehren be¬ 
reits vorhandene Erfahrungen, dass ein solcher Schluss nicht gerechtfertigt ist und 
dass Herzkrankheiten, die sich allmälig entwickelt haben, in Folge einer schädlichen 
Einwirkung plötzliche Symptome verursachen. Dasselbe muss auch hier, wie 
der weitere Verlauf ergab, angenommen werden. Vielleicht, dass in Folge dieser 
Anstrengung die Dilatation eintrat und damit die Störung der Compensation. Auch 
auf Myocarditis konnte nicht diagnosticirt werden, da dieser Process meiner Ansicht 
nach nicht der Diagnose zugänglich ist. Endlich lag kein Symptom einer Nieren¬ 
krankheit vor. 

Ord.: Infect. Digital. Abends Morphium-Injection. 

7. Aug. Temp. 36,7, P. 108 von guter Spannung, die Intermissionen 
seltener wie früher. Pat. klagt, dass er nur bei gleichzeitiger Stuhlentleerung Urin 
lassen kann. Der Urin muss mit dem Katheter entleert werden. Die Menge beträgt 
heute 1600, spec. Gew. 1020. Die Spannung des Adomen und die Schwellung der 
Beine hat bedeutend nachgelassen. 

8. Aug. Temp. 36,7, P. 88 regelmässig, von guter Spannung. Urin 2100, 
spec. Gew. 1011. 

Schlaf gut. Subjectives Befinden wesentlich gebessert. 

9. Aug. Temp. 36,6, P. 92, Urin 1400 1013. 

10. Aug. Temp. 36,4, P. 96. Urin 2300 1013. 

11. Aug. Temp.36,8, P.88, Urin 2500/1009, P. regelmässig, von guter Spannung. 

12. Aug. Temp. 36,0, P. 92, Urin 1800 1011. 

13. Aug. Temp. 36,0, P. 92, Urin 1400 1015. 

16. Aug. Temp. 36,4, P. 100, Urin 2300/1011. 

17. Aug. Temp. 36,3, P. 104, Urin 1200/1011. 

Zektachr. f. klin. Medicin. Bd. II. H. 1. 
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Puls von ziemlich guter Spannung. Subjectives Befinden gut. Unterschenkel 
fast ganz abgeschwollen. 

Es folgt nun eine Periode guten Befindens, Puls fast regelmässig. 72—84—96, 
Urin 1200— 2000, einige Tage 2G00, spec. Gew. 1005. Kein Eiweiss. Oedeme ganz 
geschwunden. 

Status praesens am 29. Sept. 1879. 

Pat. bietet eine blasse Färbung des Gesichtes mit geringer Cyanose der Lippen. 
Im Bette nimmt er die halbsitzende Lage ein, da er beim Versuch, horizontal zu 
liegen, sofort Dyspnoe bekommt. Beide Unterschenkel bis zu den Kniecn zeigen 
massiges Oedem, linkerseits stärker. — Resp. 24 in der Minute, ziemlich ergiebig, mit 
deutlicher Action der Scaleni; der umfangreiche Thorax ist stark gewölbt, fassförmig. 
Der Percussionsschall vorn unterhalb derClaviculae voll und tief, beiderseits gleich. Die 
untere Lungengrenze liegt rechts an der 6. Rippe, links ist der halbmondförmige Raum 
deutlich vorhanden. Das Athmungsgeräusch ist vorn überall vesiculär, stellenweise von 
inspiratorischem Schnurren begleitet; in der linken Seitenwand sparsames klangloses 
Rasseln. Hinten am Thorax ist der Percussionschall in den obern zwei Dritteln ziemlich 
laut und tief, weiter abwärts an Intensität abnehmend, aber nicht deutlich gedämpft, 
ln den obern Partien vesiculäres Athmen, nach abwärts schwächeres Athmungsge¬ 
räusch mit sparsamen klein und mittelgrossblasigem Rasseln. Sputum sparsam 
grauweiss, zähe. Puls 100 ganz regelmässig von mittlerer Weite, nicht ge¬ 
schlängelt, entschieden von stärkerer Spannung als normal. Spitzenstoss nicht 
fühlbar, dagegen ein undeutlicher Klappenstoss. Herzstoss nicht sichtbar, als 
schwache Erschütterung fühlbar. Die Herzdämpfung, erheblich vergrössert, be¬ 
ginnt am obern Rande der 3. Rippe, überschreitet die linke Mammillarlinie um 
1 1 / 2 Ctm., reicht nach abwärts bis zur 6. Rippe, auf dem untern Theile dos Sternum 
keine abnorme Dämpfung. Herztöne vollkommen rein, zweiter Aortenton etwas 
verstärkt, nirgends ein Geräusch. Ueber der Aorta gebrochener systolischer, starker 
diastolischer Ton. Deutliche Pulsation der Vena jugularis externa am Halse. 

Harn leicht gefärbt, von gelblicher Farbe, 1300/1015, ohne Eiweiss. Leber¬ 
dämpfung nicht vergrössert. 

Pat. hat im Augenblick keine besonderen Klagen, nur giebt er an, dass er im 
Bett nicht längere Zeit liegen kann, ohne ein Gefühl von Beklemmung. Dasselbe 
stellt sich auch beim Treppensteigen ein. Seitdem sich Pat. im Krankenhause be¬ 
findet, hat er keine Anfälle von cardialem Asthma gehabt. Pat. befindet sich den 
Tag über ausser Bett. 

Am 6. Oct. Teinp. 36,2, P. 96. Pat. klagt über starken Hustenreiz, der ihn 
auch Nachts stört. Hinten rechts am Thorax, drei Finger breit unter dem Angulus 
scapulae beginnt eine Dämpfung, die nach unten zunimmt, an der Grenze derselben 
deutliches Reibungsgeräusch, nach unten zu abgeschwächtes Athmen mit kleinblasigen 
Rasseln. Husten ziemlich heftig, Sputum massig reichlich,* aus einer ziemlich dünn- 
ilüssigon grauen Grundsubstanz bestehend, in welcher grüne Fäden und Flocken 
suspendirt sind. Respirationsfrequenz 32, P. 92, regelmässig, von guter Spannung. 

Pat. klagt über ein spannendes zusammenschnürendes Gefühl über dem unteren 
Theil des Thorax. Er sitzt im Bette, da ihm beim Liegen die Luft knapp wird. 

7. Oct. Temp. 36,4, P. 108, Resp. 32, Urin 2500 1010. Während der Nacht 
Angstgefühl und Beklemmung über der Brust, ohne dass einer der früheren Anfälle 
eingetreten wäre. 

Ord.: Fol. Digital, pulv. 0,05, Morph, muriat. 0,005, Abends 1 P. 

8. Oct. Temp. 36,9, P. 96, Urin 2600/1010. Schlaf gut. Kein Kopfschmerz. 
Auf der Brust ein leichtes Pfeifen. 

9. Oct. Temp. 36,1, P. 90, Urin 3000/1010. 
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10. Oct. P. 90, Urin 2600/1012. 

11. Oct. P. 90, Urin 2600/1Ö12. Kein Eiweiss. 

15. Oct. Temp. 36,4, P. 72, Urin 2000 1012. 

16. Oct. Temp. 35,9, P. 72, Urin 2000 1010. Subjectives Befinden gut. 

17. Oct. Temp. 35,9, P. 108, Urin 1500 1017. 

Pat. giebt an, von Abends V 2 II bis 2 Uhr Nachts von Dyspnoe befallen ge¬ 
wesen zu sein. Der Anfall begann mit einem Gefühl von Enge über der Brust, dann 
stellte sich starkes Herzklopfen ein, und Luftmangel, welcher sich durch den einge¬ 
tretenen Husten so lange steigerte, bis etwas katarrhalisches Sputum entleert wurde. 
Hiermit trat etwas Linderung ein, dann brach ein massig reichlicher Schweiss an der 
Stirn und auf der Brust aus, wodurch sich der Anfall, wie gewöhnlich, löste. Wäh¬ 
rend des Anfalles setzte sich Pat. am liebsten vor das Bett, um den Kopf vornüber 
auf das Bett zu legen. — Sputum, ca. 2 Esslöffel, besteht aus einer grauen, 
zähen, fast glasigen Grundsubstanz, mit einigen weisslichen und graugelben Flocken 
und Fäden. 

18. Oct. Temp. 35,8, P. 108, Resp. 30. Pat. klagt über Luftmangel und 
fürchtet, dass der Anfall von gestern Nacht wiederkehrt. Er ist am Tage ausser 
Bett gewesen und sitzt augenblicklich im Bett aufrecht; so wie er versucht sich zu 
legen wird die Dyspnoe unerträglich. Leichtes Oedem der Malleolen. P. 108, regel¬ 
mässig, von guter Spannung. Respirationsfrequenz 30, mit ziemlich starker Con- 
traction der Scaleni und Sternocleidomastoidei bei der Inspiration. Ausdehnung des 
Thorax nicht bedeutend. 

In der Herzgegend weder Herz- noch Spitzenstoss fühlbar, Herzdämpfung ver- 
gTÖssert, Herztöne an der Spitze lauter, rein, der zweite Ton nicht verstärkt; über 
der Aorta zwei Töne, der zweite nicht verstärkt. Sputum spärlich, grünweiss, 
schaumig. 

Percussionsschall hinten unten beiderseits gedämpft, sonst normal, Athmungs- 
geräusch war überall vesiculär mit sparsamem Schnurren, links unterhalb der Brust¬ 
warze Reibungsgeräusch. Hinten am Thorax in den oberen Partien vesiculäres Ath- 
men mit Schnurren, in den unteren Partien Rasseln. 

Ord.: Morphiuminjection. 

18. Oct. Temp. 37,1, P. 96, Resp. 28, Urin 2000/1012. Schlaf gut, kein An¬ 
fall. Sputum nur 1 Esslöffel, besteht aus einer ziemlich dünnflüssig grauen, zum 
Theil schaumigen Grundsubstanz, in der ziemlich zahlreiche grössere und kleinere 
graugrüne Flocken suspendirt sind. 

Patient befindet sich in halbsitzender Lage im Bett, niederlegen kann er 
sich nicht. 

19. Oct. Temp. 36,5, P. 96, Resp. 28, Urin 2000/1012. Athembeschwerden 
geringer, Schlaf besser. Geringes Erbrechen. 

In Folge des wiederholten Gebrauches von Digitalis und Morphium wiederum 
eine Zeit lang besseres Befinden. Urin 1500—2000, spec. Gew. 1010—1012, P. 96 
bis 104. Am 24. Oct. 114 regelmässige stark gespannte Pulse. 

27. Oct. Temp. 36,2, P. 108, Resp. 32. Puls regelmässig, stark gespannt. 
Sputum, 2 Esslöffel, grauweiss, zähe. — Abends, nachdem Pat. mehrmals in der 
Stube auf- und abgegangen war, fing ihm die Luft an knapp zu werden. Es wurde 
sogleich von einer Morphiumlösung = 0,03 subcutan injicirt, worauf der Anfall, der 
eine halbe Stunde gedauert hatte, aufhörte, und alsbald Schlaf eintrat. 

* 5. Nov. Morg.: Temp. 35,9, P. 120, Resp. 32, Urin 450/1027; Abds.: Temp. 

35,6, P. 120, Resp. 36. Mässige Athemnoth. 

6. Nov. Morg.: Temp. 35,8, P. 120, Resp. 36, Urin 400/1030; Abds.: Temp. 
36,0, P. 120, Resp. 36. Ziemlich beträchtliche Athemnoth. 
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Pallor faciei, Lippen blass, leicht cyanotisch, deutliche, ziemlich erhebliche, 
objective Dyspnoe. Oedem ziemlich stark bis zu den Knieen. Hinten am Thorax 
vom Angulus Scapulae ab nach unten zu gedämpfter Percussionsschall, daselbst ab¬ 
geschwächtes Athmen bei tiefer Inspiration bronchial mit reichlichem kleinblasigem 
Rasseln, Pfeifen und Schnurren. — Spitzenstoss nicht fühlbar, Herztöne ziemlich 
dumpf, zweiter Aortenton verstärkt. — Sputum dickflüssig, zähe, klebrig, bräunlich¬ 
blutig gefärbt. 

9. Nov. Morg.: Temp. 38,0, P. 120, Resp. 48, Urin 400 1026, stark sedimen- 
tirend; Abds.: Temp. 37,4, P. 122, Resp. 48. Puls unregelmässig, von starker Span¬ 
nung, deutlich. Pulsus alternans. 

10. Nov. Morg.: Temp. 36,8, P. 120. Starke Dyspnoe. Abds.: Temp. 38,1, 
P. 160, Resp. 40. 

Orthopnoe. Pat. sitzt ausserhalb des Bettes, geringe Cyanose der Lippen. 
Puls unregelmässig, aber noch von guter Spannung. Häufiger Husten, Auswurf 
schaumig, dünnflüssig, ziegelfarben. Oedem der Schenkel bis zum Scrotum hinauf. 
Pat. klagt über Angst und Beklemmungsgefühl, insbesondere ein Gefühl der Ein¬ 
schnürung im Epigastrium. 

11. Nov. Temp. 37,4, P. 156, Resp. 30; Abds.: Temp. 37,5, P. 176, Resp. 40. 
Nachts erfolgte der Tod. 

Autopsie am 12. Nov. 1879. Dr. Grawitz: Grosser, ziemlich kräftig ge¬ 
bauter, fettleibiger Mann, von blasser Haut, leichtes Oedem der Unterextremitäten. 
In der Bauchhöhle ca. 100 Grm, eines trüben, rothbraunen Ergusses. In der linken 
Pleurahöhle ca. 500 Ctm. trüber, mit Flocken untermischter, rechts 400 Ctm. ziem¬ 
lich klarer hellbrauner Flüssigkeit. Die Pericardialflüssigkeit ca. 100 Ctm., hell, 
weingelb. Herz sehr gross, reicht weit nach links. Im rechten Vorhof reichliches 
geronnenes Blut, im rechten Ventrikel viel Speckgerinnsel. In der linken Herzhöhle 
ausserordentlich viel Cruor und Fibrinmassen. Oberfläche des Herzens glatt, an der 
Basis massig viel Fettentwickelung. Die Klappen der Aorta und Pulmonar-Arterien 
schlussfähig. Rechte Herzhöhle weit, Wanddicke im Durchschnitt = 1 Ctm., sehr 
derb, blassroth, Papillarmuskel und Tuberkel stark abgeplattet. — Die Höhle des 
linken Ventrikels ist sehr weit, obwohl er stark contrahirt ist. Die Wanddicke 
incl. des pericardialen Fettgewebes = 3,2, excl. desselben = 2,9. Höhle des 
linken Ventrikels = 10 Ctm., auch hier sind die Trabekel und Papillarmuskeln 
abgeplattet. Das Fleisch im Allgemeinen bräunlich roth, sehr derb. Auf Schnitten 
durch die Papillarmuskeln sieht man namentlich an den vorderen einige grau durch¬ 
scheinende Streifen, ebenso in den tieferen Gewebsabschnitten. Die Mittelklappe ist 
vollkommen iritact, an den Aortenklappen stellenweise Fensterung, Anfangstheil der 
Aorta weit und an der Innenfläche der Aorta ascendens zahlreiche sclerotische 
Höcker. 

Die Lungen fast völlig frei, ihre Oberfläche mit einer nach unten zunehmen¬ 
den Fibrinschicht überzogen. Die linke Lunge nur im unteren Basalabschnitt ver¬ 
dichtet, sonst völlig frei und lufthaltig. Die rechte Lunge fast ganz frei. — Milz 
vergrössert, derb. — Linke Niere ziemlich klein, Fettkapsel verdickt, Oberfläche 
glatt, eine kleine Cyste und eine blasse narbenartige Stelle. Rinde schmal, trans¬ 
parent, ziemlich blutreich, Muskelsubstanz ebenfalls. — Rechte Niere etwas grösser, 
derb, Parenchym blutreich, von derselben Beschaffenheit, wie links; im Nierenbecken 
einzelne kleine Hamorrhagien. — Leber gross, derb, blutreich. — Magen leioht 
schieferig. Die Aorta zeigt in ihrem weiteren Verlauf eine gleichmässige Ver¬ 
dickung und Schlängelung; in der Art. iliaca einige Kalkeinlagerungen. Im Brust- 
theil misst die Aorta = 6,9 im Umfang, unter dem Tripus = 4,5, von da an wird 
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sie plötzlich sehr dünnwandig. Die abgehenden Aeste, namentlich auch die Kranz¬ 
arterien sind weit, ihre Wandungen nur massig verdickt, mit vielfach fettig meta- 
morphosirten Stellen an der Innenfläche. 

(Die anatomische Diagnose war: Pneumonia. Pleuritis fibrinosa sin. Nephrit, 
chronica interstitialis. Hypertrophia et dilatatio cordis totius. Myo- 
carditis fibrosa papillaris ventricul. sinistr. Endocarditis et End- 
arteritis chron. deformans etc.). 

Die mikroskopische Untersuchung ergab Folgendes: 1) am Herzen ist 
die Muskulatur derb, kräftig, mikroskopisch im Wesentlichen intact, nur gegen die 
innere endocardiale Fläche hin zeigen sich geringe Spuren fettiger Degeneration in 
einigen Muskelfibrillen. Im Ganzen aber ist die mikroskopische Beschaffenheit der 
Muskelfasern sehr schön. In der Muskulatur zerstreut finden sich einige fibröse 
(myocarditische) Herde, am stärksten in den Papillarmuskeln des linken Ventrikels, 
doch auch in dem ganzen Herzfleische zerstreut. Sie sind klein, mit blossem Auge 
kaum sichtbar, übrigens alt, da sie keine Spur von irritativer Zellwucherung erkennen 
lassen. — Die Nieren sind gross, roth, derb und zeigen mikroskopisch ziemlich aus¬ 
gedehnte und hochgradige interstitielle Processe, die in gewissen Partieon so ver¬ 
theilt sind, dass hier die Harnkanälchen zusammengeschnürt erscheinen, während 
andere dazwischen liegende Partieen ein ziemlich normales Ansehen zeigen. In den 
interstitiell erkrankten Partieen finden sich exquisite und ziemlich hochgradige 
Gefässveränderungen der beschriebenen Art. Die kleinen Arterien zeigen hier hyaline 
Einlagerungen, wenn auch nicht in so hohem Grade, wie im vorigen Falle, so doch 
deutlich und ziemlich verbreitet bis zu den Vasa afferentia zu, die Glomeruli sind 
zum Theil ebenso degenerirt und zusammengefallen. Die grösseren Arterienstämm- 
chen zeigen nur hie und da eine sehr exquisite und hochgradigeEndarteritis mit starker 
Verengerung der kleineren, nicht ganz unbeträchtlichen Stämme und selbst völliger 
Obliteration einzelner derselben. 

Epikrise. Dieser Fall schliesst sich ganz dem vorigen an. Er betrifft ein 
älteres Individuum mit starker Sclerose der Aorta und der Herzklappen; das Herz zeigt 
Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels, die Nieren bieten die beschriebene 
Gefässentartung mit interstitieller Zellwucherung, jedoch ohne sichtliche Schrumfung 
dar. Das Symptomenbild war das einer Herzkrankheit, die Nierenerkrankung 
documentirte sich nicht, da Eiweiss gänzlich fehlte. Diese beiden Fälle geben, wie 
ich meine, den bestimmten Beweis, dass die Gefässerkrankung das Primäre ist und 
die Erkrankung des Parenchyms erst nach sich zieht. Denn diese war erst in mässi- 
ger Entwickelung, entschiedene Symptome der Nephritis bestanden überhaupt nicht, 
die Gefässerkrankung war aber deutlich und stark genug entwickelt, sie muss also 
unabhängig von der Nephritis, resp. vor ihr bestanden haben. Der Zusammenhang 
der Gefässerkrankung in der Niere mit der hochgradigen allgemeinen Arteriosclerose 
ist nicht von der Hand zu weisen. 


Im Anschluss an die vorstehende Abhandlung möchte ich noch 
meine Ansichten über zwei wichtige theorische Punkte zur Lehre des 
Morbus Brigthii darlegen. 

1. Die Albuminurie bei Morbus Brigthii wird meines Erachtens 
am besten durch die Ansicht erklärt, welche sie von einer Degeneration 
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der Nierenepithelien abhängig macht 1 ). Abgesehen davon, dass diese 
Theorie genügt, um das Auftreten der Albuminurie begreiflich zu machen, 
so entspricht sie auch den Anschauungen, welche wir von der Function 
der Epithelien überhaupt gewonnen haben. Wir betrachten dieselben aus¬ 
gestattet mit der besonderen Function organischer Filter, welche den 1 
Austritt von Wasser, nicht aber von Serum gestattet. Auch in der 
äusseren Haut beobachten wir, dass, so lange die Epidermis intact ist, 
eine wässrige Flüssigkeit austritt, sowie aber das Epithel abgehoben oder 
sonst lädirt ist, so tritt seröse, eiweisshaltige Flüssigkeit auf, welche ' 
meist Fibrin ausscheidet. Nach dieser Analogie begreift sich auch für 
die Vieren die Thatsache, dass die normalen und intacten Epithelien nur 
wässrige Flüssigkeit mit den gelösten Salzen ausscheiden, und das Serum- 
Ei weiss zurückhalten, während da, wo die Nierenepithelien degenerirt 
sind, eine solche Scheidung nicht stattfindet, und mit dem Wasser 
auch Eiweiss secernirt wird. Dies Verhältniss steht in Uebereinstimmung 
damit, dass bei der Schrumpfung der Eiweissgehalt nicht selten ein 
sehr geringer ist. Denn die Degeneration der Nierenepithelien ist bei 
diesem schleichend verlaufenden Processe gewöhnlich nur eine gering¬ 
fügige, dagegen sehen wir die fettige Degeneration des Nierenparenchyms 
fast ausnahmslos mit sehr reichlicher Albuminurie einhergehen. 

Bei der Nierenschrumpfung hat man wohl die Ansicht ausgesprochen, 
dass die sie begleitende geringe Albuminurie gar nicht der Ausdruck 
eines entzündlichen Processes sei, sondern Folge der Herzhypertrophie, 
welche unter starkem Druck Eiweiss mit dem Harn auspresst. Ich glaube 
nicht, dass diese Anschauung richtig ist. Wir können hochgradige 
Hypertrophie des linken Herzens, eine bedeutend vermehrte Spannung 
des Aortensystems sehen, ohne dass der Harn eine Spur Albumen ent¬ 
hält. Ueberdies ist es auch experimentell nicht zweifellos erwiesen, dass 
erhöhte Aortenspannung zu Albuminurie Veranlassung giebt. Endlich 
muss ich noch eine nicht unwichtige Thatsache entgegenhalten. Man 
kann nämlich gelegentlich beobachten, dass der Eiweissgehalt des Harns 
in Fällen von Schrumpfung unter dem Gebrauche der Digitalis abniramt 
oder verschwindet. Da nun der Blutdruck durch die Digitalis steigt, 
so ergiebt sich, dass der Eiweissgehalt unter höherem Drucke ver¬ 
schwindet, unter niederem dagegen auftritt, also kann das Eiweiss nicht 
durch die erhöhte Spannung durchgepresst sein. Sein Austreten ist auf 
die, mitunter freilich nur geringfügige Alteration der Nierenepithelien 
zu beziehen. 

2. Die Entwicklung der Hypertrophie des linken Ventrikels 

') ltuneberg, Ueber die pathogenetischen Bedingungen der Albuminurie. 
Deutsches Archiv für klinische Medicin. XXIII. S. Gl, 1879. 
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ist vielfach und im verschiedensten Sinne discutirt, daher ich die Gelegen¬ 
heit benutze um meine Auffassung darüber auszusprechen. 

Wenn auch das Zusammentreffen von Herzhypertrophie und Nieren¬ 
krankheit bereits von Bright erkannt, auch von Frerichs 1 ) beobachtet 
war, so hat uns doch erst Traube ein wissenschaftliches Verständnis da¬ 
für eröffnet, indem er eine Theorie des Zusammenhanges formulirte. Seine 
bekannte Theorie, welche die Herzhypertrophie von den in der Niere selbst 
gesetzten erhöhten Circulationswiderständen ableitete und diese durch eine 
bedeutende Verkleinerung des capillaren Strombettes in den Nieren ge¬ 
nügend erwiesen erachtete, diese Theorie ist, wie bekannt, viel bestritten 
und bekämpft worden. Es wurde ebensowohl die Thatsache, dass die 
Herzhypertrophie Folge der Nierenkrankheit sei, bestritten, wie auch die 
theoretische Deutung des Zusammenhanges. Das physiologische Experi¬ 
ment konnte freilich nicht zu dem Beweise gelangen, dass Verschluss 
oder Verengung der Nierenarterien eine erhöhte Arterienspannung bewir¬ 
ken. Da wir heute in einer Periode der Medicin leben, wie die täglich 
am Krankenbett beobachteten Thatsachen erst dann für erwiesen gelten, 
wenn sie experimentell nachgemacht werden können, so wurde die kli¬ 
nische Thatsache in Zweifel gezogen, weil die experimentelle Bestätigung 
fehlte. Traube selbst sah sich in der letzten Zeit veranlasst, seine 
ursprüngliche Theorie zu modificiren, und die Entstehung der Herzhyper¬ 
trophie, welche er stets als Thatsache festhielt, nicht sowohl auf die 
vermehrten Circulationswiderstände, wie auf chemische Veränderungen des 
Blutes zurückzuführen. Ustimowitsch 2 ) und Grützner 3 ) hatten gleich¬ 
zeitig durch Experimente die interessante Thatsache gefunden, dass Harn¬ 
stoff den Druck im Aortensystem zu erhöhen im Stande ist; auf diesen, 
den bei Nierenschrumpfung im Blut retinirten Harnstoff, war Traube 
nunmehr geneigt, die Entstehung der Herzhypertrophie zurückzuführen. 

Die Ansichten der Pathologen und Physiologen geriethen wieder in 
unsicheres Schwanken. Man hielt es schliesslich nicht mehr für möglich, 
die Herzhypertrophie von der Nierenkrankheit allein herzuleiten. In 
diese Stimmung fiel die Arbeit von Gull und Sutton, sie eröffnete den 
neuen Gesichtspunkt einer allgemeinen Arterienerkrankung, und es schien 
nun viel plausibler, von einer solchen eine starke Verkleinerung des 
capillaren Strombettes und hiervon die vermehrten Circulationswiderstände 
resp. die Herzhypertrophie herzuleiten. Dies war einer der Gründe, wes¬ 
halb jene Arbeit so schnell Beifall fand und Anhänger gewann. Die 
Ansichten neigten sich fast allgemein zu dem Schlüsse, dass die Herz¬ 
hypertrophie von der Nierenerkrankung allein nicht abgeleitet werden 


vergl. dessen Monographie S. 239. 

2 ) Ustimowitsch: Arbeiten des physiol. Institutes zu Leipzig. V. 1871, 

3 ) Grützner, Pflüger’s Archiv. Bd. XI, 
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könne (Samelsohn, Senator, Ewald). Unter solchen Umständen war 
es eine wichtige und verdienstliche Arbeit, als es Grawitz und Israel 1 ) 
gelang, an Kaninchen den unzweifelhaften Beweis zu liefern, dass es auch 
experimentell gelingt, durch künstlich erzeugte Nierenkrankheiten Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels hervorzurufen. Für denjenigen freilich, der 
gewöhnt ist, Puls und Herzstoss am Krankenbett zu prüfen, konnte auch 
schon vorher die klinische Thatsache nicht zweifelhaft sein. Man konnte 
sich leicht überzeugen, dass sich unter den Augen resp. Fingern des 
Beobachters im Gefolge von Nierenkrankheiten die Zeichen der Herz¬ 
hypertrophie und der erhöhten Arterienspannung in wenig Monaten ent¬ 
wickeln können. Traube hat diese Thatsache wiederholt constatirt, und 
ich selbst habe mich oft genug von ihrer Richtigkeit überzeugen können. 
Trotzdem ist sie erst allgemein anerkannt, seit sie von Grawitz und 
Israel auch experimentell erwiesen ist. Eine willkommene Bestätigung 
haben diese Versuche durch Lewinski 2 ) erhalten, welcher, unabhängig 
von den genannten Autoren, durch Experimente an Hunden zu dem glei¬ 
chen Ergebniss gelangte. 

Wenn nunmehr die Thatsache als solche allgemein anerkannt ist, 
so ist die Theorie derselben noch immer streitig. Fast Niemand erkennt 
mehr an, dass die ursprüngliche Ansicht von Traube die richtige sei. 
Da sie experimentell nicht hat erwiesen werden können, so hat man sie 
als unrichtig fallen lassen. Man hat den retinirten Harnstoff, das reti- 
nirte Wasser beschuldigt, allein es ist nicht abzusehen, wie diese Mo¬ 
mente geeignet sein sollen, eine dauernde Erhöhung des Blutdrucks zu 
Stande zu bringen. Es ist wohl begreiflich, dass sie momentan den 
Druck erhöhen oder dazu beitragen mögen, das Herz zu vermehrter Ar¬ 
beit, zu Ueberwindung der Widerstände anzuspornen, aber zu einer 
dauernden Einwirkung, zur Erzeugung bleibender Hypertrophie erscheinen 
sie durchaus nicht ausreichend. Ich schliesse mich hierin den von Le- 
winski 1. c. gegebenen Ausführungen völlig an. 

Grawitz und Israel haben die angedeuteten theoretischen Schwie¬ 
rigkeiten auf andere Weise zu lösen gesucht. Sie konnten trotz beträcht¬ 
licher Hypertrophie des linken Ventrikels bei Kaninchen erhöhten Aorten¬ 
druck nicht nach weisen; sie kommen daher zu dem Schluss, dass nur 
eine vermehrte Arbeit durch grössere Frequenz der Herzcontraction Ur¬ 
sache der Herzhypertrophie ist und dass diese vermehrte Action mit der 
von ihnen experimentell nachgewiesenen grösseren Blutgeschwindigkeit 
Zusammenhänge. Grawitz und Israel leugnen also die erhöhte Span¬ 
nung. Auch hier muss ich — bei allem Respect vor der experimentellen 


1 ) Experimentelle Untersuchungen über den Zusammenhang zwischen Nieren¬ 
erkrankung und Herzhypertrophie. Virchow’s Archiv. Bd. 77. S. 315—345. 1879, 

2 ) Diese Zeitschrift. Bd. I, S. 561. 
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Pathologie — doch die sicheren Ergebnisse der klinischen Untersuchung 
entgegenhalten. Für denjenigen, der einige Uebung im Pulsfühlen 
hat, unterliegt es keinem Zweifel, dass bei der Nierenschrumpfung die 
Spannung im Aortensystem erhöht ist. Wer diesen resistenten, har¬ 
ten Puls, der sich wie eine Bleifeder anfühlt, einmal mit Sicher¬ 
heit wahrgenommen hat, wird an der Thatsache des erhöhten Aorten¬ 
druckes nicht zweifeln. Uebrigens hat Herr Prof. v. Basch kürzlich an 
einem solchen Kranken auf meiner Klinik mit seinem Apparat zur Blut¬ 
druckmessung an den Radialarterien einen Druck von 240 Mm. gemessen 
(gegen 160 Mm. normal), also eine beträchtliche Erhöhung des Blutdrucks 
nachgewiesen. 

Diese Thatsache, dass Krankheiten der Nieren durch Beschränkung 
der Circulation in ihrem Gewebe zu erhöhter Spannung im Aortensystem 
und damit zur Herzhypertrophie führen, diese Thatsache ist meines Er¬ 
achtens ganz unbestritten. Die Beantwortung der Frage, wie die§ zu 
Stande kommt, ist viel schwieriger und bisher nicht genügend gegeben. 
Sie ist, wie ich meine, nur möglich mit Hülfe einer Hypothese, nämlich 
der, dass der Niere u. a. auch die Function zufallt, auf den Aortendruck 
regulirend einzuwirken. Bekanntlich ist die Frage, wodurch der nahezu 
constante Aortendruck regulirt wird, nicht genügend beantwortet. Wir 
wissen, dass durch den wechselnden Tonus der Arterien, durch die grosse 
Capacität des Pfortadersystems eine Regulation ausgeübt werden kann, 
allein es ist klar, dass diese Momente nicht genügen. Dass die Nieren- 
secretion ihrerseits durch den Blutdruck stark beeinflusst wird, ist seit 
M. Hermann bekannt und anerkannt. Dass die wechselnde Nieren- 
thätigkeit durch Verminderung oder Vermehrung der Wassermenge auf 
die chemische Zusammensetzung des Blutes, auf die Blutmenge, indirect 
auf den Blutdruck von Einfluss sein muss, ist ja ohne Weiteres klar. 
Dass sie zu den wesentlichen Regulatoren des Blutdrucks gehört, ist daher 
mindestens eine nicht unwahrscheinliche Hypothese. Acceptirt man die¬ 
selbe, so ergiebt sich, dass die erschwerte Circulation in den Nieren auf 
die ganze Blutbewegung von massgebendem Einfluss sein und zu allge¬ 
meiner Erhöhung des Blutdrucks führen muss; umgekehrt müsste die 
besonders leichte Secretion und Circulation, wie wir sie im Diabetes 
mellitus und insipidus beobachten, vermindernd auf den Blutdruck ein¬ 
wirken. Mit Hülfe dieser Hypothese erklärt sich der Einfluss der er¬ 
schwerten Nierencirculation auf den allgemeinen Blutdruck, erklärt sich 
das Zustandekommen der Herzhypertrophie bei Nierenschrumpfung. Es 
erklärt sich daraus ferner, dass für die Erzeugung der Herzhypertrophie 
nur die erschwerte Circulation in den Nieren massgebend ist, dass 
also auch ohne ausgedehnte Erkrankung des Nierengewebes bei vor¬ 
handener Sclerose der Nierenarterien bereits eine erhöhte Spannung 
folgen kann. Man kann in der That nachweisen, dass Nieren, die nicht 
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geschrumpft sind, aber bereits starke Arteriosclerose zeigen, bereits eine 
Hypertrophie des linken Herzens nach sich ziehen. Wenigstens habe ich 
wiederholt Fälle gesehen, wo eine Hypertrophie des linken Ventrikels 
bestand, ohne Nierenschrumpfung und ohne ausgebreitete Arteriosclerose. 
Die Untersuchung der Nieren erwies Verdickung der grösseren Arterien¬ 
stämme durch Wucherung der Intima, ohne wesentliche weitere Erkran¬ 
kung des Parenchyms. Eine solche Verdickung und Verengerung der Nieren¬ 
arterien müsste den Blutdruck und die Secretion in den Glomerulis 
erheblich herabsetzen, sie wird aber durch einen erhöhten Druck vom 
Herzen aus vollkommen compensirt, indem die verdickte Arterie nun¬ 
mehr ausgedehnt und die Circulation in den Nierengefässen frei ge¬ 
macht wird. Dadurch treten die Glomeruli unter einen abnormen Druck 
und es würde sich hieraus auch die gesteigerte Harn secretion erklären, 
welche im Beginn der sclerotischen Nierenprocesse häufig beobachtet 
wird (H. Senator). Auch die diuretische Wirkung der Digitalis wird 
hiermit verständlich. 

3. Was das Verhältniss der Hypertrophie und Dilatation des linken 
Herzventrikels betrifft, so ergeben meine eigenen Beobachtungen keinen 
sicheren Anhaltspunkt für die Ansicht, dass bei der einen Form von 
Nierenschrumpfung nur Herzhypertrophie, bei der anderen nur Herzdila¬ 
tation vorkommt; wenigstens von einem constanten Verhältniss, welches 
diagnostisch verwerthbar wäre, kann meines Erachtens nicht die Rede 
sein. Als nächste Folge der Circulationshindernisse ist, wie ich meine, 
die Hypertrophie des linken Ventrikels anzusehen, welche unter ver¬ 
schiedenen schwächenden Einflüssen zur Dilatation führt. Damit ist eine 
Störung der Compensation gegeben und ich betrachte diese für die ge¬ 
wöhnliche Ursache der asthmatischen Anfälle. Solche schwächenden Ur¬ 
sachen mögen vielleicht häufiger bei der chronisch-diffusen Nephritis 
Vorkommen, wo sich in Folge der langen Krankheit dauernd Cachexie 
ausbildet; aber sie fehlen auch nicht bei der Nierensclerose. 


Erklärung der Abbildungen. 

Tafel I. Figur la. und b. stellt das Ilarnsediment von dem Falle Meyer, S. 140, 
dar. Figur la. ist das Sediment des ersten frischen Stadiums der Nephritis; es ent¬ 
hält Hamcylinder von gewöhnlicher Breite, dicht mit groben Körnchen (Micrococcon) 
besetzt, ferner hyaline Cylinder, Epithelzellen, von denen einzelne bereits Fetttröpf¬ 
chen umschliessen, endlich Blutkörperchen. — Figur lb. entspricht dem lotzten 
Stadium der Schrumpfung, kurz vor dem Tode. Die Cylinder sind sehr breit, hart, 
brüchig, theilweise mit Körnchen besetzt, einzelne deutlich wachsartige Cylinder, 
mehrere Bruchstücke der Cylinder mit Fotttropfen dicht besetzt. Mehrere Fettkörn¬ 
chenzellen, mehrere Epithelzellen, einzelne Blutkörperchen. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Klinische Untersuchungen über Morbus Brightii. 


171 


Tafel II. Figur 2. und 3. repräsentirt die hyaline Degeneration und Endarteritis 
der Nierengefässe. — Figur 2 1 zeigt kugelige und halbmondförmige glänzende Ein¬ 
lagerungen, Figur 3 1 ein total degenerirtes Gefäss mit stark verengtem Lumen. — 
Figur 2 2 ein degenerirter und zusammengefallener Glomerulus. — Figur 2 3 und 
Figur 3 3 n - 4 zeigen die hypertrophische Wucherung der Intima und der Arterien mit 
Verengerung des Lumens. — Figur 3 2 ein durch Endarteritis oblitcrirtes Gefäss. 


II. 

Eilige Beobachtugei Aber die Nierenaffectionei, welche iit der 
Schwangerschaft im Zusammenhänge stehen. 

(Nach einem Vortrage in der Gesellschaft der Charitö-Aerzte 
am 18. März 1880.) 


Dass sich Oedeme in der Schwangerschaft entwickeln, ist noth- 
wendigerweise eine sehr alte Beobachtung. Erst relativ spät wurde das 
Vorkommen der Albuminurie bei Schwängern entdeckt, und zwar war es 
Ray er, welcher zuerst solche Beobachtungen mittheilte. Seit aber 
Lever 1843 (Guy’s Hosp. Rep.) die eclamptischen Zufälle der Ge¬ 
bärenden mit der Absonderung eines eiweisshaltigen Harns in Verbin¬ 
dung brachte, hat die Nierenaffection der Schwängern auch an practischem 
Interesse erheblich gewonnen. In den Werken über Nierenkrankheiten 
sind ihr eingehende Erörterungen gewidmet, die Lehrbücher der Geburts¬ 
hülfe behandeln vorzüglich die practische Seite und specielle Unter¬ 
suchungen haben sich mit der theoretischen, wie practischen Bedeutung 
der Sache beschäftigt. 

Frerichs in seiner berühmten Monographie über Morbus Brightii 
widmet der Albuminurie der Schwangeren eine eingehende Untersuchung 
und Würdigung. Er rechnet sie zu den Formen der Bright’schen 
Krankheit, welche durch mechanische Beeinträchtigung des Kreislaufes 
veranlasst sind und findet ihre Aetiologie in der den Schwangeren eigen- 
thümlichen Alteration der Blutmischung und der mechanischen Behin¬ 
derung des venösen Kreislaufes im Abdomen. 

Rosenstein hat neuerdings am bestimmtesten die Anschauung der 
venösen Stauung festgehalten und die Schwangerschaftsniere gemein¬ 
schaftlich mit der Stauungsniere nach Herz- und Lungenkrankheiten ab¬ 
gehandelt. Er sieht den Druck des schwangeren Uterus auf die Venen 
des Abdomen als die Ursache der Nierenaffection an. 
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Dieser Auffassung ist Bartels entgegengetreten; indem er seiner¬ 
seits die Schwangerschaftsniere zur acuten parenchymatösen Ent¬ 
zündung rechnet, er findet keinen wesentlichen Unterschied im Ver¬ 
lauf der Symptome gegenüber den typischen Fällen dieser Formen. 
Gegen Rosenstein wirft er vor allen Dingen ein, dass ein erheblicher 
Druck des Uterus auf die Nierenvenen nicht erwiesen sei, dass die klini¬ 
schen Symptome von denen einer Stauungsniere, wie sie z. B. auch im 
Gefolge von Herzkrankheiten auftritt, wesentlich ab weichen, und dass 
der anatomische Befund nicht einer cyanotischen Induration, sondern einer 
parenchymtösen Entzündung der Niere entspreche. Eine genügende Er¬ 
klärung der Aetiologie lasse sich freilich nicht geben, man müsse mit 
der Thatsache zufrieden sein, dass die Schwangerschaft zu parenchym¬ 
tösen Entzündungen, nicht nur der Niere, sondern auch der Leber und 
der Milz disponire. 

Die Geburtshelfer und Gynäkologen, obgleich sie zunächst die An¬ 
schauungen von Bartels acceptirten, haben doch immer hervorgehoben, 
dass die besonderen mechanischen Circulationsverhältnisse, welche die 
Schwangerschaft im Abdomen setzt, der Grund der Nierenaffection sein 
müssten. Dafür spricht unbedingt das Auftreten der Albuminurie und 
des Hydrops in den letzten Monaten der Schwangerschaft, das häufige 
Vorkommen bei Erstgeburten, das fast ausnahmslose bei Zwillings¬ 
schwangerschaften, und das schnelle Verschwinden, nachdem die Geburt 
vollendet ist. 

Die practische Wichtigkeit dieses Gegenstandes beruht nicht bloss 
in der Beziehung der Nierenaffection zur Eclampsie, sondern ist neuerdings 
noch dadurch erhöht worden, dass durch zwei unter Schröders Au- 
spicien erschienene Abhandlungen von Hofmeier 1 ) und Mörike 2 ) eine 
andere wichtige practische Frage aufgeworfen wurde, in wie weit eine 
bestehende Albuminurie zu einer künstlichen Frühgeburt auffordert, resp. 
sie gebietet. Diese Frage ist begründet durch die Erfahrung, dass, auch 
abgesehen von der Eclampsie, die Nierenaffection der Schwängern nicht 
immer günstig verläuft. Die allgemein und vielfach bestätigte Erfahrung 
ist allerdings die, dass nach beendigter Geburt die Albuminurie nebst 
den hydropischen Anschwellungen gewöhnlich in überraschend kurzer Zeit, 
in 1—2—3 Tagen, zuweilen sogar schon nach wenigen Stunden wieder 
völlig verschwindet. Allein die Beobachtung hat auch gelehrt, dass 
der Verlauf nicht immer so prompt ist, und selbst Litzmann, der 
anfangs den Uebergang in chronische Formen leugnete, hat diese Mög¬ 
lichkeit später zugeben müssen. 

*) Die Bedeutung der Nephritis in der Schwangerschaft. Zcitschr. f. Gcburtsh. 
u. Gynäk. III. 2. H. 

2 ) Beitrag zur Nierenerkrankung der Schwängern. Ebendas. V. 1. H. 
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Freilich muss nun die Frage aufgeworfen worden, ob alle in der 
Schwangerschaft vorkoramenden Nierenaffectionen gleichwerthig sind oder 
nicht. Selbstverständlich musste die Möglichkeit zugegeben werden, dass 
Schwangere auch an einer selbstständigen Nephritis leiden können, die 
schon länger bestellt oder doch nicht aus der Schwangerschaft hervor¬ 
gegangen ist. Es wird natürlich für die Beurtheilung der practischen 
Frage sehr wichtig sein, beiderlei Fällen diagnostisch unterscheiden zu 
können, denn möglicher Weise stellen sich die Erfahrungen für beide 
verschieden. 

Die diagnostische Frage ist namentlich in den beiden letzt erwähnten 
Arbeiten von Hofmeier und Mörike ins Auge gefasst. Hofmeier 
unterscheidet eine acute Form aus äusserer Veranlassung und eine all- 
raälig entstehende Form aus unbekannten Gründen, welche letztere sehr 
selten zur Eclampsie führe. Mörike, welcher übrigens mit Bestimmt¬ 
heit hervorhebt, dass er die Stauung für das ätiologische Moment der 
meisten in der Schwangerschaft entstehenden Nephritiden hält, hat sich 
eingehend mit der Untersuchung des Sedimentes beschäftigt. Er fand 
in dem ei weisshaltigen Harn Cylinder, vor der Geburt im Allgemeinen 
wenige, aber in dem ersten nach der Entbindung entleerten Urin in 
sehr reichlicher Menge. Hierauf legt er das hauptsächlichste diagnostische 
Gewicht, denn Blutkörperchen und Epithelien, die man auch noch im Sedi¬ 
mente findet, können nichts beweisen, da man nicht wissen kann, ob sie 
aus der Niere oder wo andersher stammen, zumal die Epithelien nur 
schwer von Lymphkörperchen zu unterscheiden sind. 

Es ist vielleicht nicht ganz überflüssig, wenn ich einige Erfahrungen 
und Untersuchungen, die ich selbst gemacht habe, hier vorbringe mit 
Rücksicht auf die Bedeutung, die anatomische Natur und die Diagnose 
der verschiedenen Formen. 

1. Als Schwangerschaftsniere, Nierenaffection der 
Schwangeren muss diejenige Form der Nierenerkrankung bezeichnet 
werden, welche in einer vorher gesunden Niere lediglich in Folge der 
Schwangerschaft auftritt. Dass hier die veränderten Druck- und Circu- 
lationsverhältnisse im Abdomen das ätiologische Moment darstellen, dürfte 
nicht zweifelhaft sein. Doch ist eine genügende Theorie dieser Be¬ 
dingungen noch nicht gewonnen, da der Druck des Uterus auf die 
Nierenvenen, wie Bartels mit Recht hervorhebt, nicht erwiesen ist, und 
da bei andern Geschwülsten und Anschwellungen des Abdomen eine 
analoge Form der Nierenerkrankung nicht beobachtet wird. Von anderer 
Seite ist die starke Entwicklung der Uterus-Venen 1 ); sowie der Druck 

! ) Vergl. hierüber die Dissertation von W. Georgi, welche 1877 in Strassburg 
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auf Blase und Uterus beschuldigt, doch ist auch hiermit ein genügender 
Nachweis für die Entstehung der Nierenaffection noch nicht gewonnen. 
Trotzdem scheint es mir nicht zweifelhaft, dass es sich nicht um eine 
wirkliche entzündliche Form handelt, wie Bartels will, sondern um 
eine lediglich durch mechanische Circulationsstörungen hervorgerufene 
Beeinträchtigung der Function und der anatomischen Structur in der 
Niere. Wenn Bartels die Schwangerschaftsniere der von ihm sogenannten 
acuten parenchymatösen ganz gleich setzt, so kann ich ihm weder nach 
seiner eignen, noch nach meinen Erfahrungen beistimraen. Der Unter¬ 
schied in Symptomen, Verlauf und anatomischem Verhalten ist evident, 
wenn man z. B. eine acute Nephritis nach Scarlatina, mit einer solchen 
Nierenaffection der Schwangerschaft vergleicht 

Die folgende Beobachtung dürfte als Typus der eigentlichen Schwan¬ 
gerschaftsniere gelten können und nicht ganz ohne Werth sein, da sie 
die klinische Untersuchung mit der Autopsie und mikroskopischen Unter¬ 
suchung verbindet. 

Fall 1. Die 24jährige Nähterin Anna J. wurde am 24. Jan. auf die Frauen¬ 
abtheilung der propädeutischen Klinik aufgenommen. Die Anamnese ergiebt, dass 
Pat. früher nie krank gewesen, mit 14 Jahren ihre Menses bekommen und seither 
regelmässig gehabt habe. Am 3. Mai v. J. traten die Menses zum letzten Male ein, 
Pat. war gravida und machte bis zum 12. Dec. 1879 eine ganz normale Schwanger¬ 
schaft ohne alle Beschwerden durch. Im December fiel es ihr auf, dass sie öfters 
als bisher Urin lassen müsse und alsbald bemerkte sie auch ein ziemlich beträcht¬ 
liches Oedem um die Knöchel herum, welches schnell zunahm und binnen wenigen Tagen 
bereits Unterschenkel und Oberschenkel ergriff. Schmerzen bestanden dabei nicht. 
Pat. sah sich bald gewungen von der Arbeit abzustehen, schleppte sich aber noch 
hin, bis sie so gut wie gar nicht mehr gehen konnte. Beine und Labien waren un¬ 
förmlich geschwollen. Pat. suchte daher die Charite auf. 

Status praesens. Pat. ist von kleiner, graciler Statur, aber gut gebaut. 
Gesicht von ziemlich normaler Farbe, Sensorium frei, kein Fieber, keine Cyanose. 
An den Unterextremitäten starke Oedeme, die sich bis zur Rückenfläche hinaufziehen, 
starke Schwellung der Labien. — Klage über Schwere in den Beinen und Kurz- 
athmigkeit. Temp. 36,5, P. 72 regelmässig, von mittlerer Höhe und Spannung. — 
Abdomen stark vergrössert, die Bauchdecken ödematös, Uterus in der Höhe des Nabels 
fühlbar. Herz und Lungen bieten nichts Abnormes dar. 

Urin 1000, spec. Gew. 1035, von dunkelbraungrüner Farbe, etwa wie schlechter 
Kaffee, enthält eine ungeheure Menge Albumen, das Sediment, im Ganzen sparsam, 
enthält mikroskopisch: 

1) relativ zahlreiche hyaline Cylinder, auf denen mässig reichlich gut erhaltene, 
einige im fettigen Zerfall begriffene Epithelien, aufliegen; 

2) mässig viel Lymphkörperchen; 

3) keine rothen Blutkörperchen; 

4) einzelne freiliegende Nierenepithelien; 

5) Blasen- und Scheidenepithelien. 


unter Gusserow’s Auspicien gearbeitet ist und auch einige ausführliche Beobach¬ 
tungen über die Schwangerschaftsniere beibringt. 
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20. Jan. Temp. 36,0, P. 72, Resp. 18. Pat. klagt über leichte Dyspnoe und 
Schmerzen in der linken Brust. Urin 300, spec. Gew. 1040. 

21. Jan. Temp. 36,8, P. 88, Resp. 20, Urin 500, spec. Gew. 1035, von sehr 
dunkelrother Farbe und sehr reichlichen Eiweissgehalt, zeigt ein ziemlich sparsames 
Sediment. Dasselbe enthält: 

1) sparsame hyaline Cylinder mit einzelnen Epithelien besetzt; 

2) spärliche rothe Blutkörperchen; 

3) zahlreiche Eiterkörperchen; 

4) einige gut erhaltene, einige mit Fettropfen gefüllte Nierenepithelien. 

5) vereinzelte, aber unzweifelhafte Fettkörnchenzellen. 

6) Blasenepithelien. 

22. Jan. Temp. 36,7, P. 110, Resp. 80, Urin 400, spec. Gew. 1030. 

Pat. wird auf die geburtshilfliche Abtheilung verlegt. Daselbst wurde sie am 

23. durch eine praecipirte Geburt entbunden, in Folge deren stärkere Zerreissung der 
Labien eintrat und von dort aus eine Infection, an welcher Pat. am 29., also am 
6. Tage nach der Entbindung, starb. Die auf der geburtshülflichen Station con- 
statiren Beobachtungen ergaben Folgendes: 

24. Jan. Temp. 37,3, P. 72. Schüttelfrost. Urin dunkelbraunroth, sehr reich 
an Albumen, reichliche Cylinder. 

25. Jan. Temp. 38,6, P. 108, Urin heller, Eiweissgehalt vermindert. 

26. Jan. Temp. 38,1, P. 100. Urinmenge 2500. Eiweissgehalt mässig, Cy¬ 
linder, reichliche Eiterkörperchen. 

27. Jan. Temp. 38,4, P. 136, Urin zeigt deutliche .Carboifärbung, der Ei¬ 
weissgehalt nimmt wieder zu. Vereinzelte Cylinder, reichliche Eiterkörperchen. 

28. Jan. Temp. 38,4, P. 124, Urin 1200. 

29. Jan. Temp. 36,9, P 136, Urin 1200, spec. Gew. 1024, enthalt viele rothe 
und weisse Blutkörperchen. 

Exitus letalis. Die Autopsie wurde am 30. Jan. von Herrn Dr. Jürgens 
gemacht. Von dem Sectionsergebnisse genügt es für unsern Zweck nur das Verhalten 
der Nieren anzugeben. 

Linke Niere ziemlich stark vergrössert, namentlich im Dickendurchmesser, 
Oberfläche glatt, von matt graugelber Färbung. An einzelnen Stellen unregelmässige 
Füllung der Venen, leichte Macerirung. Auf der Schnittfläche zeigt sich die Rinde 
stark verbreitert, starke Trübung und blassgraue Färbung, anämische Beschaffenheit 
derselben. Marksubstanz ebenfalls blass, am meisten die Spitze der Coni medulläres. 
Nierenbecken intact. — Rechte Niere ebenfalls vergrössert. Nierenbecken und 
Ureter leicht dilatirt. Das Parenchym ist blass, von fast teigiger Consistenz, das 
Parenchym der Rinde zeigt (in Folge von Verfettung) eine graugelbe Färbung. Diese 
Verfettung ist am stärksten im Bereich der Ferrein’sehen Pyramiden. Marksub¬ 
stanz etwas geröthet, auch hier die Coni medulläres sehr blass. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab sogleich und nach der Er¬ 
härtung eine ziemlich starke und verbreitete Verfettung der Epithelien. An den er¬ 
härteten Präparaten sieht man schwarzgefärbte Bezirke des Parenchyms mit normal 
gefärbten abwechseln. Das Fett erfüllt in grösseren und kleineren Tröpfchen die Epi¬ 
thelien, und ist, besonders in den Alkoholpräparaten, recht reichlich in Krystallform 
ausgeschieden. Diese Krystalle liegen zum Theil inmitten der Harnkanälchen, zum . 
Theil und zwar ziemlich reichlich auf den intertubulären Gefässen. Ausser dieser 
Verfettung ist absolut keine Veränderung an den Nieren zu constatiren. Die Glome- 
ruli sind überall intact, (sie enthalten nur hie und da Fettkömchenzellen, die auf 
den Schlingen aufliegen), die Gefässe sind normal und in den Interstitien ist keine 
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Spur von Kern- oder Zellenwucherung wahrzunehmen. Die Tubuli zeigen die gewöhn¬ 
lichen Schwankungen der Weite, enthalten hie und da Cylinder, lassen aber keine 
Wucherung der Epithelzellen erkennen. Ja auch die verfetteten Epithelien sind nicht 
zerfallen. Es ist bemerkenswerth, dass sie in den mit Alkohol und Terpentin be¬ 
handelten Präparaten als intacte Zellen hervortreten und dass überhaupt an diesen 
Präparaten, bei denen also dass Fett grösstentheils ausgezogen war, sich kaum etwas 
Abnormes an der ganzen Niere erkennen lässt. Es handelt sich also nicht sowohl 
um eine fettige Degeneration als um Infiltration, jedenfalls nicht um fettigen Zerfall. 
— Bemerkt sei noch, dass sich zwischen den geraden Canälchen der Pyramiden 
einige Micrococcenhaufen vorfanden. 

Die Epikrise dieser Beobachtung hat zuerst die Frage zu er¬ 
örtern, ob es sich in Wahrheit um eine typische Schwangerschaftsniere 
gehandelt hat. Dies ist nach der genauen Beobachtung nicht zweifelhaft. 
Bei einer vollkommen gesunden Schwangeren (Primipara) entwickeln sich 
in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft Oedeme, die rasch zunehmen. 
Man constatirt alsdann einen reichlichen Eiweissgehalt und verminderte 
Menge bei hohem specifischen Gewicht. Nach der Entbindung nimmt 
die Harnmenge schnell zu und der Eiweissgehalt ab, bis die eintretende 
Infection den Fortschritt des Reparationsprocesses aufhält und der Ei¬ 
weissgehalt bei abnehmender Harnmenge wieder steigt. Wir haben also 
schliesslich eine Nierenaffection vor uns, welche aus der Schwanger¬ 
schaft stammt, deren Herstellung begonnen und durch das eintretende 
Puerperalfieber aufgehalten ist. Dieser Fall zeigt also, wie die Nieren¬ 
affection der Schwangerschaft einen protrahirten Verfauf nehmen kann, 
durch Störung in dem normalen Verlauf des Wochenbettes. 

Bemerkenswerth ist nun die pathologisch-anatomische Beschaffenheit 
der Niere. Dieselbe ist gross, r die Rinde geschwellt, blass, anämisch 
und in einem Zustande ziemlich hochgradiger Verfettung der 
Epithelien* 

Die bisherigen anatomischen Schilderungen der Schwangerschaftsniere 
entsprechen zwar dem obigen Befunde, doch vermisse ich, soweit mir 
die Literatur zugänglich war, eine präcise Schilderung, welche das 
Characteristische hervorhebt. Rosenstein setzt sie der Stauungsniere 
gleich. Bartels giebt an, dass die anatomische Veränderung der Niere 
denen der acuten parenchymatösen Nephritis analog sei und dieselben 
Verschiedenheiten dem Grade nach darbiete wie jene. Hohe Grade 
von Hyperaemie und Blutextravasaten seien selten, über das Verhalten des 
interstitiellen Gewebes nichts bekannt. Virchow, in seiner berühmten 
Abhandlung über den puerperalen Zustand, beschreibt die parenchymatöse 
Affection der Nieren, der Leber (und Milz), welche sich zuweilen zu 
einer wirklichen parenchymatösen Entzündung steigere, speciell in den 
Nieren findet man die Epithelien vergrössert, körnig infiltrit, mitunter 
mit einzelnen Fetttröpfchen erfüllt. — Regnauld und Devilliers 
(Archives generales 1848) geben als Resultat der Autopsieen den Satz: 
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Mais ces lesions ne nous ont para pouvoir etre toutes apportees ä ce 
qu’on a appelle nöphrite albumineuse de Bright. — Von den Nieren der 
an Eclampsie Gestorbenen wird angegeben, dass sie gross seien, besonders 
ihre Ränder geschwellt und von gelber trüber Färbung. — 

Die vorliegende Niere, welche mit der oben citirten Beschreibung 
gut übereinstimmt, ist ausgezeichnet durch .Verfettung und Anämie 
der geschwollenen Rinde. Wollte man sie mit der typischen Ne¬ 
phritis vergleichen, so entspräche sie vielmehr dem zweiten Stadium, als 
dem ersten. In der That finde ich zwischen dieser Schwangerschafts¬ 
niere und der acuten Nephritis z. B. bei Scharlach anatomisch einen 
ebenso grossen Unterschied, als im klinischen Verlauf. Mikroskopisch 
lassen sich gar keine entschiedenen Zeichen eines Entzündungsprocesses 
erkennen. Weder in den Interstitien noch in den Epithelien der Kapseln oder 
Canälchen finden sich Wucherungsprocesse, die Exsudation in die Canäl- 
chen (Cylinder) ist äusserst sparsam. Ich kann daher den anatomischen 
Process nicht für einen entzündlichen halten; er ist von der acuten und 
subacuten Form der Nephritis anatomisch ebenso bestimmt verschieden, 
wie der Verlauf und das Verhalten des Harns. 

Das anatomische Verhalten entspricht einer Verfettung der Epi¬ 
thelien durch Circulationsstörung, nicht aber einer venösen Stauung. 
Von der cyanotischen Induration der Stauungsniere ist die Schwanger¬ 
schaftsniere ebenso weit entfernt, wie von der Nephritis. Sie stellt sich 
im Gegentheil als eine anämische dar und es würde sich nach ander¬ 
weiten Erfahrungen wohl die Verfettung der Epithelien durch (arterielle) 
Anämie begreifen lassen. Wie aber kommt es zur arteriellen Anämie? 
Ist die Schwellung der Rinde das Primäre (Oedem der Niere) und die 
Compression der kleinen Gefässe das Secundäre? oder ist die Stauung 
des Secrets in den Harnleitern die Ursache? Die Beantwortung dieser 
Frage ist, wie ich meine, nur auf dem Wege weiterer Untersuchungen 
zu finden. 

Es ist nun auch der Punkt von Interesse, dass man in der vorlie¬ 
genden Niere erkennen kann, wie der anatomische Process, obgleich er 
anscheinend eine hochgradige Degeneration darstellt, doch eine schnelle 
Herstellung gestattet. Denn in der That war an unserer Niere fast 
nichts zerstört. Die Epithelien waren in einen Zustand von Schwellung 
und fettiger Infiltration versetzt, welcher sie in ihrer Function beeinträch¬ 
tigte und sie verhinderte, das Eiweiss des Blutes zurückzuhalten. Aber 
sie waren nicht zerstört, nicht functionsunfahig. In den Präparaten, aus 
welchen das Fett ausgezogen war, hatte das Parenchym der Niere ein 
fast ganz normales Aussehen. Es ist in hohem Grade interessant, zu 
sehen, wie sich der menschliche Organismus gegen die hochgradigen 
Störungen, welche die Schwangerschaft setzt, tolerant verhält und selbst 
bei anscheinend tiefen anatomischen Läsionen die Möglichkeit eines 
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schnellen Ausgleiches bewahrt. Aus der Art der anatomischen Läsion 
lässt es sich begreifen, dass diese Nierenaffection, welche während der 
Geburt noch eine Steigerung erfahrt, schnell in Heilung übergehen kann 
und in der Regel übergeht. 

Freilich ist hiermit nicht gesagt, dass sie nicht zu einer chronischen 
Läsion werden kann. Es ist ja denkbar, dass die Toleranz des Orga¬ 
nismus an einem gewissen Punkte auf hört, so dass Degeneration und 
bleibende Störungen resultiren. Allein durch die bisher vorliegenden 
Beobachtungen scheint es mir nicht festgestellt, dass es sich in solchen 
Fällen, wo ein chronisches Nierenleiden resultirte, um die reine Schwan¬ 
gerschaftsniere gehandelt habe. 

Was die klinisch-diagnostische Seite betrifft, so kommt ausser 
dem Verlauf besonders die Beschaffenheit des Harns und sein Sediment 
in Betracht. Die verminderte Menge, das hohe specifische Gewicht, die 
dunkle Farbe, waren in unserem Falle deutlich. Bemerkenswerth und 
in gewissem Grade charakteristisch war das sparsame Sediment im Ver- 
hältniss zu dem sehr starken Eiweissgehalt. Das ist ganz abweichend 
von dem Verhalten der acuten Nephritis, bei welcher das Sediment fast 
immer reichlich ist, zumal bei starkem Eiweissgehalt. Das Sediment 
der Schwangerschaftsniere ist aber nur unmittelbar nach der Geburt reich¬ 
lich. Charakteristisch ist ferner, dass der Harn nach der Entbindung 
allemal eine Vermehrung der Quantität und eine Abnahme des Eiweiss¬ 
gehalts erkennen lässt, selbst in einem solchen Falle, wie der vorlie¬ 
gende, wo es nicht zur völligen Heilung kommt und ein Puerperalfieber 
eintritt. Bei einer wirklichen Nephritis dürfte dies, soweit meine Erfah¬ 
rungen reichen, nicht der Fall sein. 

Was das Sediment betrifft, so soll dessen Untersuchung über den 
anatomischen Zustand der Niere Aufschluss geben. Das Vorkommen der 
hyalinen Cylinder beweist nur einen frischen Zustand, kann aber nicht 
als charakteristisch für einen entzündlichen gelten; Cylinder bilden sich 
überall,^wo Albumen austritt, und sparsame Cylinder beweisen sicherlich 
keine Entzündung. Dem anämischen Zustand der Niere entspricht das 
Fehlen oder spärliche Vorkommen der rothen Blutkörperchen. Zwar 
scheint dies Verhalten nicht constant zu sein und würde ich auch kein 
grosses Gewicht auf diesen Punkt legen, da collaterale Blutungen auch 
bei Anämie des Parenchyms stattfinden können, übrigens auch der Ur¬ 
sprung des Blutes im Harn der Schwangeren und Puerperen kaum fest¬ 
zustellen ist. Ebenso verhält es sich mit den Lymphkörperchen, deren 
Herkunft nicht zu bestimmen ist, sie können aus Vagina, Blase, Nieren¬ 
becken herstammen. In den Kanälchen der Nieren fanden sich keine 
Anhäufungen derselben. Mehr Gewicht möchte ich legen auf das Vor¬ 
kommen verfetteter Epithelien oder wirklicher Fettkörnchen- 
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zellen im Harn. Sie waren zwar sparsam, aber entschieden vorhanden, 
sie beweisen das Vorhandensein einer fettigen Degeneration der Epithe- 
lien, lassen also in der That zuverlässige Schlüsse auf den anatomischen 
Zustand der Niere zu. Sie dürften für die anatomische Diagnose der 
Schwangorschaftsniere von Wichtigkeit und Interesse sein. Fernere Un¬ 
tersuchungen sollten ihr Augenmerk darauf richten, ob sie bei hohen 
Graden der Schwangerschaftsniere oder bei Eclampsie mehr oder weniger 
constant Vorkommen. Da bei der typischen Nephritis das Vorkommen 
von Fettkörnchenkugeln mit Recht als Beweis einer tiefgreifenden De¬ 
generation gilt, so ist es sehr interessant, hier einen Fall zu haben, wo 
eine anscheinend hochgradige anatomische Erkrankung — wenigstens 
der Regel nach — einen so schnellen günstigen Verlauf nimmt. — 

Ich schliesse hieran eine zweite Beobachtung von einer Primipara, 
welche von Eclampsie befallen wurde und starken Eiweissgehalt (neben 
Hydrops) darbot. Der Eiweissgehalt war am vierten Tage nach der 
Geburt verschwunden. Vierzehn Tage später kommt Patientin mit einer 
Hirnaffection in die Anstalt, an welcher sie stirbt. Der Harn war wie¬ 
der eiweisshaltig. Die Untersuchung der Niere p. m. ergiebt keine Spur 
mehr von den Veränderungen, welche für die Schwangerschaftsniere cha¬ 
rakteristisch sind, sondern nur solche, wie sie bei acuten Infectionskrank- 
heiten gefunden werden. 

2. Fall. Louise G., Nähterin, 36 Jahre, wurde am 3. Marz auf die Frauenab¬ 
theilung der propädeutischen Klinik aufgenommen. Sie wurde in einem fast bewusst¬ 
losen Zustande herein gebracht und bot eine linksseitige Hemiplegie, dabei Genick¬ 
starre, Somnulenz. Auf Anruf klagt Pat. über heftige Kopfschmerzen, und weiss 
über die Anamnese nur so viel anzugeben, dass sie vor 16 Tagen entbunden und 
dabei von Krämpfen befallen war. 

Das auf der Abtheilung des Herrn Prof. Gusserow aufgezeichnete Journal er¬ 
giebt, dass die Geburt normal begonnen habe, alsbald nach dem Blasensprung aber 
ein heftiger eclamptischer Anfall mit Cyanose und Schaum vor dem Munde eingetreten 
sei. Puls im Anfalle nicht fühlbar, unmittelbar nach demselben 60 Schläge, eine 
Viertelstunde später 120 Schläge. Etwa zwei Stunden später erfolgte der zweite eclam- 
ptische Anfall. Nunmehr wurde der Harn untersucht, er war so reich an Eiweiss, 
dass er im Probirglase gestand. Die mikroskopische Untersuchung des Sediments 
ergab spärliche Blutkörperchen und spärliche Cylinder. Nach der beschleunigten 
Entbindung trat kein Anfall mehr ein. 

Der Harn enthielt am ersten Tage des Wochenbettes Eiweiss, rothe und weisse 
Blutkörperchen und vereinzelte (verfettete?) Cylinder. Am zweiten Tage betrug die 
Menge 1400. Am dritten Tage 1600, Eiweissgehalt viel geringer. Am vierten Tage 
2000, kein Eiweiss mehr. Am zehnten Tage wurde die Pat. entlassen. 

Bei ihrer erneuten Aufnahme beträgt die Menge des Harns nur 300 Ccm., spec. 
Gew. 1020, ziemlich viel Eiweiss enthaltend. Der Harn ist übelriechend und (schon 
frisch gelassen) alkalisch. Das Sediment enthält: 

1) reichliche Eiterkörperchen; 

2) sparsame rothe Blutkörperchen; 

3) vereinzelte kurze, schmale, hyaline Cylinder, mit gelben Körnchen besetzt, 
s owie mit einzelnen grossen, ebenfalls gelblich imbibirten Epithelzellen. 
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4) freie Epithelien, von derselben Beschaffenheit, wie ad 3. 

5) Fett wird weder in den Epithelien, noch auf den Cylindern, noch in Form 
von Körnchenzellen gefunden. 

Dasselbe Verhalten des Urins wurde noch am Tage vor dem Tode constatirt. 
Den übrigen Krankheitsverlauf betreffend, so bestand neben der Lähmung ein 
massiges Fieber (38,5—39,0), die Lähmung und das Coma steigerten sich und der 
Tod erfolgte am 9. März. 

Obgleich am Herzen keine Geräusche nachweisbar waren, so hatte ich Endocar- 
ditis mit Hirnembolie vermuthet. Die Autopsie (am 10. März von Herrn Dr. 
Grawitz gemacht) ergab aber eine entzündliche Erweichung im Gehirn, welche mit 
Thrombose der Sinus zusammenhing, eine Affection über deren Ursprung sich in 
diesem Falle kaum Vermuthungen aufstellen lassen. 

Beide Nieren waren etwas klein, auf der Oberfläche glatt, sehr anämisch, 
dabei transparent, Kanälchen und Becken intact. — Die mikroskopische Untersuchung 
ergab nur geringfügige Alteration des Parenchyms. Fettige Degeneration, sowie 
interstitielle Wucherung fehlten vollständig. In den Kanälchen zeigten sich hier und 
da gelbliche, körnig infiltrirte Epithelien, zum Theil im Zerfall, z. Th. im Zustand 
der Schwellung und körnigen Trübung. 

Wenn wir mit einiger Wahrscheinlichkeit voraussetzen dürfen, dass 
diese Nieren zur Zeit der Geburt eine ähnliche anatomische Veränderung 
dargeboten haben, wie die Nieren des ersten Falles, so finden wir, drei 
Wochen später keine Zeichen mehr, welche der anatomischen Beschaffen¬ 
heit der Schwangerschaftsniere entsprechen. Die Niere ist zwar blass, 
aber nicht geschwellt und nicht verfettet. Die neue Albuminurie muss auf 
eine frische Affection bezogen werden, welche mit der Entwicklung 
der encephalitischen Erweichung und mit dem Fieber zusaramenhängt. 

Ich schliesse noch zwei andere Beobachtungen von Schwangerschafts¬ 
niere mit günstigem Verlaufe an. 

3) Frau Kramer, 35 Jahre alt, rept. 30. März 1880, geheilt entlassen 
am 18. April. 

Pat., aus gesunder Familie stammend, selbst stets gesund, wurde mit dem 
IG. Jahre menstruirt, und verheirathete sich vor 7 Jahren. Sie hat im Ganzen 4 mal 
geboren, ohne Störung bei der Geburt oder im Wochenbett. Nur sollen ihre Füsse 
jedesmal während der Schwangerschaft geschwollen, nach der Entbindung aber 
schnell wieder abgeschwollen sein. In der letzten Schwangerschaft schwollen die 
Füsse bereits frühzeitig au, die Schwellung steigerte sich, so dass sie schon vor 
G Wochen keinen Stiefel mehr anziehen konnte. Am übrigen Körper hat sie niemals 
eine Schwellung bemerkt. Vor 8 Tagen soll die Geburt vorzeitig (im 7. Monat der 
Gravidität) begonnen haben, doch weiss Pat. gar nichts darüber, wann die Wehen 
anfingen. Sie weiss nur nach der Aussage ihres Mannes anzugeben, dass sie in der 
Nacht viel stöhnte und schliesslich Krämpfe bekam, weshalb sie in die Entbindungs¬ 
anstalt (Dorotheenstrasse) gebracht wurde. Hier wurde sie von einem todten Kinde 
entbunden, und dann einige Tage später, am 6. Tage nach der Entbindung, da man 
Eiweiss in ihrem Urin gefunden hatte, zur Charite befördert. 

Status praesens 31. Marz. Pat. ist von ziemlich grosser Statur, starkem 
Knochenbau, guter Muskulatur und Ernährung, liegt im Bette. Gesicht gut genährt, 
von ^uter, normaler Färbung. Temperatur nicht erhöht. Puls 108, von mittlerer 
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Spannung, massig hohen Wellen. An den unteren Extremitäten geringe Oedeme, 
auch am Rücken leichtes Anasarca. Pat. klagt nur über ein gewisses Gefühl von 
Schwäche. Kopf frei, Sensorium intact. Lungen und Herz intact. Abdomen nicht 
aufgetrieben, weich, nirgend schmerzhaft. 

Urin 500/1005, gelb, klar, ohne Sediment, durch Zusatz von Salpetersäure 
milchig getrübt. Auf dem Filter wird ein sehr sparsames Sediment gesammelt, das¬ 
selbe enthält: 

1) sparsame rothe Blutkörperchen, 

2) mässig reichliche hyaline Cylinder, 

3) zum grossen Theil besteht das Sediment aus abgestossenen Epithelien, 
welche vereinzelt oder in Gruppen, frei oder auf den Cylindem aufliegen. Sie sind 
theils von gewöhnlicher Grösse, theils verkleinert, theils nicht unerheblich vergrös- 
sert. Viele enthalten einen deutlichen Kern. Der Inhalt der Zellen ist weiss, etwas 
trübe und körnig; eine grössere Anzahl derselben enthält dabei feine und etwas 
gröbere Fetttröpfchen. Stärkere Verfettung ist an einzelnen vergrösserten Epi¬ 
thelzellen bemerkbar. Von Körnchenzellen wird eine gefunden, welche aus sehr 
feinen dunkeln Fetttropfen besteht. Viele von den Epithelzellen enthalten gelbgrün¬ 
liche Körnchen, einzelne sind diffus grünlich gefärbt. 

Die Cylinder sind im Allgemeinen hyalin, einzelne derselben sind granulirt 
und von derberer Beschaffenheit. Hier und da liegen auf denselben vereinzelte Fott- 
tröpfchen. 

2. April. Subjectives Wohlbefinden. Oedem fast verschwunden. Urin 
2000/1006, von hellgelber Farbe, hat am Boden ein etwa 3 / 4 Ctm. hohes Sediment 
abgesetzt; dasselbe enthält: 

1) zahlreiche Eiterkörperchen, theils vereinzelt, theils in Gruppen; 

2) zahlreiche Epithelien der Scheide und Blase; und 

3) vereinzelte Epithelien der Nieren, von gewöhnlicher Grösse, klarem Inhalt 
und deutlichem Kern. Eine grosse Anzahl derselben enthält feinere Fetttropfen, 
welche den Kern bedecken, so dass sie das Aussehen von Fettkörnchenkugeln er¬ 
halten. Einzelne hyaline Cylinder. Der mit dem Catheter entleerte Urin ist klar, 
sauer, von bernsteingelber Farbe, mit mässig reichlichem Eiweissgehalt, 2000 1010. 

3. April. Temp. 37,0, P. 108, Resp, 16, Urin 1800/1012. Oedem vollständig 
geschwunden. Vollkommenes Wohlbefinden. Herz und Lungen normal. Uterus nicht 
schmerzhaft, in normaler Weise zurückgebildet. Urin ist hellgelb, enthält noch etwas 
Eiweiss und setzt am Boden ein flockiges Sediment ab. 

5. April. Temp. 37,3, P. 88, Resp. 18, Urin 2000/1010. Eiweissgehalt sehr 
gering. Das Sediment enthält heute: 

1) reichliche Eiter- und Lymphkörperchen, 

2) Nierenepithelien, in mässig reichlicher Anzahl, zum Theil mit deutlichem 
Kern, zum Theil sehr gross, einzelne enthalten deutliche freie Fetttröpfchen, andere 
gelbkörniges Pigment. 

Cylinder und Fettkörnchenzellen werden heute nicht gefunden, dagegen einige 
zusammengeballte Klumpen von Eiterkörperchen. 

Eiweissgehalt in den letzten Tagen eher etwas vermehrt. 

8. April. Temp. 36,0. P. 100, Resp. 18. Allgemeinbefinden vollkommen gut. 
Appetit, Schlaf sehr gut. Keine Spur von Oedemen. Urin 1700/1011, hellgelb, klar, 
enthält noch kleine Mengen von Eiweiss. Das sparsame Sediment enthält mikro¬ 
skopisch: 

1) vereinzelte rothe Blutkörperchen, 

2) mässig reichliche Lymph- und Eiterkörperchen, 

3) sparsame Nierenepithelien, meist von mittlerer Grösse, zum Theil mit dout- 
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lichem Korn. Die Mehrzahl hat einen durch feine Fetttröpfchen getrübten Inhalt. 
Einzelne dieser Epithelzellen sind sehr stark gequollen und vergrössert und haben 
einen feinkörnig getrübten Inhalt. 

4) Vereinzelte Cylinder, zum Theil mit den oben beschriebenen Epithelien be¬ 
setzt, die unbedeckten tragen einzelne Fettkörnchen. Keine Fettkörnchenzellen. 

10. April. Allgemeinbefinden vollkommen gut. Urin 1800/1012. Pat. ist 
ausser Bett. 

12. April. Urin 1800 1015, goldgelb, klar, enthält eine Spur von Albu¬ 
inen, das sparsame Sediment (auf dem Filter gesammelt) enthält: 

1) ziemlich viele Eiterkörperchen, 

2) sparsame Nierenepithelien, meist mit deutlichem Kern, Inhalt nur schwach 
körnig getrübt. Keine Cylinder. Weder Fett- noch Körnchenkugeln. 

16. April. Urin 2400/1010, vollkommen klar, gelb, bei Zusatz von Salpeter¬ 
säure eine Spur von Trübung. Sediment fast 0, enthält nur einige Eiterkörper¬ 
chen. — Pat. verlässt am 18. April das Spital, vollkommen wohl und kräftig, doch 
noch mit einer Spur von Albumen im Harn. 


4) Auguste M., Dienstmädchen, 26 Jahre alt, rcpt. den 26. April 1880, ge¬ 
heilt entlassen den 5. Juni 1880. 

Anamnese. Pat. überstand als Kind den Scharlach, war scrofulös, aber sonst 
gesund, bekam mit 16 Jahren die Menses und wurde 2 Jahre später von einem 
7 monatlichen Kinde ohne Störung entbunden. Das Wochenbett verlief nicht normal, 
Pat. lag 6 Wochen zu Bett und will dabei sehr starke Schwellung der Füsse gehabt 
haben, so dass sie nicht gehen konnte. Diese Schwellung der Füsse blieb noch lange 
bestehen, sie musste wollene Binden tragen, um gehen zu können. Erst nach Verlauf 
l / 4 Jahres konnte sie die Arbeit wieder aufnehmen. Sie blieb dann gesund bis 
December 1878, wo sie, vermuthlich in Folge von Druck ihres Stiefels ein Geschwür 
am äusseren Knöchel des rechten Unterschenkels bekam, woran sie 6 Wochen krank 
lag. — Im Jahre 1879 wurde sie zum zweiten Male schwanger und bekam Anfang 
März, im 7. Monate der Schwangerschaft, wieder geschwollene Füsse und liess sich 
deshalb in die Entbindungsanstalt aufnehmen. Am 7. April wurde sie ohne Kunst¬ 
hülfe ganz normal entbunden. Bereits an demselben Tage begann die Schwellung 
der Füsse abzunehmen, doch kehrte die Schwellung wieder, als sie am 9. Tage 
aufstand. Beim Liegen verschwanden diese Oedeme wieder, doch fühlte sich Pat. 
schwach und wurde daher auf die innere Station verlegt. 

Bereits auf der Entbindungsanstalt hatte man Eiweiss im Harn, Cylinder und 
Epithelien gefunden. Zum ersten Mal w r urde am 25. März reichlicher Eiweissgehalt 
im Urin nachgewiesen. Menge = 1000 Ccm. 

Ord.: Spec. diuret. mit Kali acet. 

26. März. Temp. 36,6, P. 92, Urin 700. 


27. - 

36,4, - 

80, • 

650, Kopfschmerz. 

28. - 

36,4, - 

76, 

- 650, Erbrechen. 

29. - 

36,7, - 

72, 

- 600, von dunkler Farbe. 

30. - 

36,5, - 

68, 

- 1000. 

31. - 

36,8, - 

68, 

- 1200, Eiweissgehalt etwas geringer. 

1. April. 

36,0, - 

68, 

- 1400. 

2. - 

36,3, - 

60, 

- 1200, reichlicher Eiweissgehalt. 

3. - 

36,8, - 

72, 

- 450, Erbrechen. 

4. - 

36,5, - 

76, 

- 300, kein Appetit, 



ÜrigiraliTom ~~ 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Klinische Untersuchungen über Morbus Brightii. 


183 


5. April. Temp. 36,3, P. 72, Urin 750. 

6. - - 36,7, - 72, - 500. 

7. - Entbindung, - ? 

8. - - • 36,3, P. 68, - 1250. 

9. - 36,6, - 80, - 1550, von goldgelber Farbe, Spuren von 

Eiweiss. 

10. - - 36,7, - 80, - 1700, hellgelb, nur Spuren von Eiweiss ent¬ 

haltend. 

11. - - 37,0, - 96, - 2000. 

12. - - 37,0, - 92, - 2150. 

Die mikroskopische Untersuchung des Urins, welche Herr Stabsarzt 
Fritz ausgeführt und aufnotirt hat, wurde zum ersten Male am 30. März 1880, 
also noch 8 Tage vor der Entbindung, angestellt. Der Harn betrug 800 Ccm., hatte 
einen massigen Eiweissgehalt, war von gelbbrauner Farbe und setzte ein massig 
reichliches Sediment ab. Dasselbe enthielt: 

a) massig reichliche frische rothe Blutkörperchen; 

b) ziemlich zahlreiche Cylinder, dieselben sind hyalin, lang, von gewöhnlicher 
Breite; im Ganzen sind sie klar, tragen aber an einzelnen Stellen: 

1) Körnchen von unbestimmter Gestalt, 

2) einzelne, stellenweise sogar reichliche gehäufte Fetttröpfchen, 

3) Epithelzellen, welche dieselben Variationen zeigen, wie die Cylinder; 

c) verLaltnissmässig reichliche Epithelien; einzelne ganz frisch und intact, von 
gelblicher Farbe, mit oder ohne gelblichem Kern. Sodann zeigen einzelne, nicht 
ganz sparsame Epithelien deutliche Fetttröpfchen, noch andere sind ganz 
mit Fetttropfen erfüllt und erscheinen durch dieselben schwärzlich ge¬ 
färbt. Diese Zellen liegen meistens auf den Cylindern, sind stark vergrössert und 
scheinen im Zerfall begriffen, d. h. man erkennt an ihnen nicht mehr deutliche Con- 
touren. Uebrigens zeigen auch die anderen, nicht fettigen Epithelien, vielfach eine 
Unsicherheit der Contouren. 

d) Einzelne, ganz schwarze dunkele Zellen (Fettkörnchenzellen; in einem 
Präparat wurden drei gefunden), welche einen deutlichen Contour darbieten, die um 
den Kern gelagerte Zone ist ganz mit Fetttropfen erfüllt und dadurch von schwarzem 
Aussehen. Uebrigens sind die Zellen, welche gross sind und kleine körnige Fett¬ 
tropfen enthalten, ziemlich zahlreich vorhanden. 

e) Zwei Zellen, eine deutliche Epithelzelle, die andere wahrscheinlich einLymph- 
körperchen. enthalten deutliche kleine nadelförmige Haematoidinkrystalle. 

f) Lymphkörperchen sind nur in geringer Menge vorhanden. 

g) Blasen- und Scheiden-Epithelien. Nur sparsame Bacterien. Keine harn¬ 
sauren Salze. 

Am 31. März betrug der Urin 700 Ccm., war gelbbräunlich, Eiweissgehalt 
stärker als gestern, leicht trübe, ohne eigentliches Sediment. Auf dem Filter ge¬ 
sammelt ergiebt sich, analog wie gestern: 

1) ziemlich zahlreiche Blutkörperchen, 

2) massig reichliche hyaline Cylinder mit einzelnen Körnchen und Epithelzellen 
belegt, 

3) zahlreiche freie Zellen, fast alles Epithelien, zum Theil klein, wie Kerne, 
zum Theil von gewöhnlicher Grösse, zum Theil entschieden vergrössert. Sie ent¬ 
halten zum Theil einen deutlichen Kern, zum Theil ist derselbe durch eine gleich- 
massige, milchige oder körnige Trübung verdeckt. Ein Theil dieser Zellen ist gelb¬ 
grünlich gefärbt, und enthält gelbgrünliche Pigmentkörnchen (in zwei solcher Zellen 
werden wieder Haematoidinkrystalle gefunden). Ein nicht unerheblicher Theil 
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der Epithelzellen enthält Fetttröpfchen in geringerer oder grösserer Anzahl, nur 
verhältnissmässig wenige zeigen eine stärkere Verfettung, vollkommene Fettkörnchen¬ 
zellen werden nur zwei gefunden. 

1. April 1880. Urin 1800, bräunlich-gelb, etwas trübe, ziemlich starker Ei weiss- 
gehalt, auf dem Boden ein fast 2 Querfinger hohes wolkiges sehr dichtes Sediment, 
ln Letzterem befinden sich: a) wenig zahlreiche rothe Blutzellen; b) ziemlich zahl¬ 
reiche zu grösseren und kleineren Haufen zusammengeballte Lymphkörperchen; 
c) zahlreiche Epithelien; ein grosser Theil derselben ist frisch und intact, oder nur 
leicht gequollen, zum Theil sind sie mit mehr oder weniger reichlichen kleinen Fett¬ 
tröpfchen erfüllt. An einer Stelle des mikroskopischen Präparats liegen fünf stark 
vergrösserte und mit Fetttropfen dicht erfüllte Epithelzellen zusam¬ 
men; d) ziemlich zahlreiche Cylinder, meist schmal, hyalin, von mittlerer Länge, 
theils nackt, theils mit Epithelien der oben beschriebenen Art, theils mit feinen 
schwarzen Fetttröpfchen besetzt; e) Pflasterepithelien. 

3. April. Urin 500 Ccm., braun, stark eiweisshaltig, ohne eigentliches Sedi¬ 
ment. Mikroskopisch finden sich dieselben Bestandteile wie gestern. Die rothpn 
Blutkörperchen nicht reichlicher wie gestern, dagegen sind die Cylinder und das 
Fett entschieden vermehrt, sowohl in Gestalt von Körnchen kugeln, wie der, nur 
teilweise mit Fetttröpfchen gefüllten Zellen. Wiederum wurden einige Epithel¬ 
zellen mit Haematoidinkrystallen gefunden. 

5. April. Urin 600, braun, mit einem Stich ins Grünliche, trübe, mit einem 
2 Querfinger hohen Sediment. Eiweissgehalt ziemlich stark. Im Sediment befinden 
sich: a) vereinzelte rothe Blutkörperchen, zum Theil ausgelaugte; b) ziemlich zahl¬ 
reiche zu kleinen Haufen zusammengeballte Rundzellen (Eiterkörperchen); c) sehr 
zahlreiche Epithelien, die, meist gequollen, sich in den verschiedensten Stadien der 
Verfettung befinden; bald enthalten sie nur einzelne kleine schwarze Körnchen oder 
Tröpfchen, bald sind sie total mit Fett infiltrirt, und bilden vollkommene Fettkörn¬ 
chenzellen; d) sehr zahlreiche Cylinder, hyalin, zu grossem Theil sehr lang und 
sehr dünn, z. Th. nackt, z. Th. mit freien Körnchen, z. Th. mit Epithelien von der 
oben beschriebenen Beschaffenheit besetzt. Die Menge der Cylinder hat seit vor¬ 
gestern entschieden zugenommen. 

7. April (vor der Geburt). Urin 1500, dunkelbraun, mässige Quantitäten Ei- 
weiss enthaltend, trübe, mit einem fingerhohen, flockigen Sediment, welches dieselben 
Bestandtheile enthält, wie gestern. Die Zahl der rothen Blutkörperchen und Cylinder 
erscheint noch bedeutend vermehrt. Ausgesprochene Körnchenkugeln fanden sich nur 
wenige, dagegen zahlreiche, mit Fetttropfen mehr oder weniger stark angefüllte Epi¬ 
thelien. Auch auf den Cylindern liegen freie Fetttropfen. 

8. April (nach der Entbindung). Urin 2000, gelb, beim Kochen und nach 
Zusatz von N0 2 ergiebt sich nur eine leichte Opalescenz, kein deutliches Sedi¬ 
ment. Der Rückstand auf dem Filter enthält a) rothe Blutkörperchen in mässiger 
Quantität; b) spärliche, leicht granulirte, etwas vergrösserte Epithelien; c) keine Cy¬ 
linder, kein Fett. 

10. April. Urin 1800, gelb, etwas trübe, schwache Opalescenz durch 
Eiweiss. Auf dem Filter sparsame rothe Blutzellen, sparsame Epithelien. 

Am 26. April, nachdem die Pat. auf die Frauenabtheilung der propädeutischen 
Klinik verlegt war, betrug der Urin 1700 Ccm., war von bernsteingelber Farbe, spec. 
Gew. 1018, sparsamer Eiweissgehalt. In dem sparsamen Sediment fanden sich ein¬ 
zelne Epithelien, weder Fetttröpfchen noch Körnchenzellen. 

1. Mai. Urin 2000 1015. Kein Albumen. 

15. Mai. Urin 1200 1015, bernsteingelb, ohne Sediment, beim Erhitzen leicht 
(lockige Trübung durch Eiweiss. Das sparsame Sediment enthält: 
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1) relativ zahlreiche weisse Zellen; 

2) Epithelien der Vagina and Scheide; 

3) einzelne normale Nierenepithelien; 

4) keine Blutkörperchen, keine Cylinder. Weder Fetttröpfchen, noch Fettkörn¬ 
chenzellen. 

16. Mai. Urin 1500 1015, flockige Trübung durch Eiweiss. 

17. Mai. Die wiederholte Untersuchung des Urins hat weder Eiweiss noch 
Formelemente mehr ergeben. 

2. Nephritis ex graviditatc oder ex puerperio. 

Die zweite Form der Nierenaffection, welche mit der Schwanger¬ 
schaft in Zusammenhang steht, ist eine wirkliche acute Nephritis, analog 
den Formen, welche sich aus acuten Infectionskrankheiten entwickeln. 
Dass solche im Zusammenhang mit Infectionskrankheiten, die sich zur 
Zeit der Schwangerschaft entwickeln, oder im Gefolge von intensiver 
Puerperalaffection Vorkommen, wird nicht überraschen; nach Analogie 
anderweitiger Beobachtung dürfte es auch nicht schwer begreiflich sein, 
wenn sich ohne nachweisbare Infectionskrankheit im Wochenbett oder schon 
in der Schwangerschaft eine acute Nephritis entwickelt. Ich erinnere 
nur an die Endocarditis (puerperalis) welche gewöhnlich von Nephritis 
begleitet ist, und auch die schleichende, am Herzen physikalisch nicht 
nachweisbaren Formen verbinden sich häufig mit Nephritis. Die obige, 
zweite Beobachtung, zeigt bereits, wie sich acute Nephritis im Zusammen¬ 
hänge mit dem Wochenbettte entwickeln kann. In meiner Praxis habe ich 
mehrmals Fälle von acuter Nephritis beobachtet, deren Aetiologie ich auf 
die Schwangerschaft resp. das Puerperium zurückfuhren zu sollen glaubte. 
Sie kamen mir erst mehrere Monate nach der Geburt zu Gesichte. 
Der letzte Fall betraf eine Dame, welche nach normaler Schwanger¬ 
schaft von ihrem 8. Kinde glücklich entbunden war. Das Puerperium 
verlief normal. Zwei Monate später erkrankt ein anderes ihrer Kinder 
an Scarlatina, der behandelnde Arzt unterrichtet sie, den Ham des 
kranken Kindes auf Eiweiss zu untersuchen. Sie benutzt diese Kennt- 
niss um auch ihren Harn zu untersuchen und entdeckt eine reichliche 
Menge Eiweiss. Der Anfang und Ursprung der Nephritis ist also nicht 
ganz klar; dass es sich aber um eine frische Nephritis handelte, bewies 
nicht nur das gute Befinden der Patientin, das gänzliche Fehlen der 
Oedeme, sondern auch das Sediment, welches reichlich war, viel Blut¬ 
körperchen, Cylinder und Epithelien enthielt. Da bei dieser kräftigen 
blühenden Frau kein anderes ätiologisches Moment aufgefunden war, so 
bezog ich die acute Nephritis auf das kurz vorhergegangene Puerperium. 
Der Verlauf der Nephritis war nicht ungünstig, aber protrahirt. Noch 
jetzt nach Verlauf eines Jahres sind Spuren von Eiweiss vorhanden, aber 
kein Sediment und kein Zeichen secundärer Folgezustsände. 
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Einen andern Fall konnte ich kürzlich beobachten bei einer Puerpera, 
welche von Convulsionen befallen wurde, ohne dass Oedeme vorhergegangen 
waren. Der Urin enthielt reichliche Menge Eiweiss, Cylinder und Epithelien. 
Patientin starb ohne zum Bewusstsein gekommen zu sein. Die Autopsie 
ergab eine kleine Pneumonie, die Niere bot geringfügige Veränderungen, 
wie sie den sogenannten parenchymatösen Zuständen bei acuten fieber¬ 
haften Krankheiten entsprechen; von Fett, Schwellung oder Oedem keine 
Spur. Es handelte sich hier also nicht um eine Nierenaffection, welche 
durch die Schwangerschaft bedingt war, sondern eine solche, welche eine 
in der Schwangerschaft acquirirte Pneumonie begleitete. 

3. Pyelonephritis. 

Hiervon habe ich zwei Fälle gesehen, beide hatten schon in der 
Schwangerschaft begonnen und führten nach der Entbindung zu ziemlich 
ernsten Symptomen. Die Patienten klagten über Schmerzen im Kreuze. 
Der Harn war trübe, enthielt zugleich viel Eiweiss, im Sekret Eiter¬ 
körperchen, Blutkörperchen und Cylinder, letztere mit gelblich-körnigen 
Massen und Epithelzellen belegt. 

Die Disposition zur Pyelonephritis ist durch den Druck des Uterus 
auf die Blase und die Urethra gegeben. Mitunter sind besondere 
mechanische Verhältnisse nachweisbar, welche den Druck auf einen 
Ureter erklären. 

In dem zweiten meiner Fälle war der Uterus vor der Gravidität 
und noch im Anfänge derselben nach links geneigt gewesen. 

Beide Fälle sind völlig geheilt. Im ersten Falle wiederholte sich 
die Scene bei einer erneuten Schwangerschaft. 

4. Acute oder chronische Nephritis, welche während der 
Schwangerschaft, aber unabhängig von derselben besteht. 

Diese Fälle gehören nicht zu den Seltenheiten. Von verschiedenen 
Autoren ist darauf hingewiesen, dass, wie natürlich, Schwangere nicht 
Immunität gegen Nephritis besitzen und dass Frauen, die an Nephritis 
leiden, auch schwanger werden können. 

Welchen Einfluss hat die Schwangerschaft auf die Nephritis? 

In einzelnen Fällen keine merkliche. Die Schwangerschaft und 
Geburt verlaufen normal, ohne dass die Nephritis eine merkliche Aenderung 
erfährt. Auch zu Eclampsie scheinen solche Kranken nicht disponirt 
zu sein. (Schröder). Ich glaube, dass die chronischen, fast abge¬ 
laufenen Fälle am meisten gegen die Schwangerschaft tolerant sind. 

Andererseits ist es nicht zweifelhaft, dass die Schwangerschaft aul 
eine bestehende Nephritis einen sehr ominösen Einfluss ausüben und eine 
Verschlimmerung derselben setzen kann, welche auch nach der Ent- 
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bindung nicht mehr ausgeglichen wird. Dies wird begreiflich aus den 
Verhältnissen, welche wir bei der Besprechung der eigentlichen Schwanger¬ 
schaftsniere erörtert haben. Die Schwangerschaft setzt jedenfalls mehr 
oder minder erheblichen Störungen für die Secretion und für die Circula- 
tion der Niere, sie disponirt (durch Schwellung und Anaemie der Rinde) 
zur fettigen Degeneration. Wenn diese Schädlichkeiten zu einer bestehenden, 
noch in der Steigung begriffenen Nephritis hinzukommen, so wird es be¬ 
greiflich, dass dieselbe bedeutend verschlimmert und besonders zur fet¬ 
tigen Degeration disponirt wird. Von diesem fatalen Einfluss der 
Schwangerschaft auf eine bestehende Nephritis habe ich wiederholt in 
der Privatpraxis Beispiele gesehen und auch die noch folgende dritte 
Beobachtung giebt einen Beleg dafür. Ehe ich sie aber mittheile, will 
ich noch einen andern Punkt berühren, der noch wenig Erörterung ge¬ 
funden hat, und dessen Bedeutung gerade aus diesem Falle erhellen 
wird, nämlich die Schwierigkeit der Diagnose. 

Da man nämlich den Urin der Schwangeren gewöhnlich nicht vor 
der Schwangerschaft oder selbst während derselben früher untersucht, 
ehe Oedeme erscheinen oder Eclampsie auftrit, so kann es leicht geschehen, 
dass eine Nephritis besteht, ehe sie zur Kenntniss kommt. Denn sowohl 
eine acute wie eine chronische Nephritis können längere Zeit latent be¬ 
stehen, ohne Hydrops, ohne Störung des Allgemeinbefindens, lediglich 
mit dem einen leicht zu übersehenden Symptom der Albuminurie. Somit 
kann es kommen, dass im Verlaufe der Schwangerschaft Hydrops ein- 
tritt und Albuminurie constatirt wird; man hält es für die typische 
Schwangerschaftsniere, und doch ist es eine alte chronische Nephritis. 
Man findet, dass post partum weder Albuminurie noch Hydrops abnehmen, 
es wird nun ein chronisches Nierenleiden evident. Die Diagnose solcher 
Fälle stösst auf grosse Schwierigkeiten, und es ist fraglich, ob die sorg¬ 
fältigste Anamnese und die genaueste mikroskopische Untersuchung des 
Sediments allemal genügen wird, um diese wichtige Differentialdiagnose 
zu stellen. Es wird jedenfalls einer weiteren Untersuchung bedürfen, um 
festzustellen, ob diejenigen Albuminurien, welche post partum unverän¬ 
dert, längere Zeit fortbestehen, der einfachen Schwangerschaftsniere an¬ 
gehören können, oder ob sie eine alte Nephritis voraussetzen lassen. 

Auch in praktischer Beziehung bietet, wie mir scheint, diese letzte 
Gruppe bis jetzt die grössten Schwierigkeiten dar. Denn gerade auf sie 
muss die Frage bezogen werden, ob eine Indication besteht, durch früh¬ 
zeitige Unterbrechung der Schwangerschaft der gefahrvollen Verschlim¬ 
merung einer bestehenden Nephritis vorzubeugen. Ich glaube, dass cs 
noch weiterer Untersuchungen bedarf, um die Diagnose zu sichern, und 
weiterer praktischer Erfahrungen, um darüber zu urtheilen, ob durch 
Unterbrechung der Schwangerschaft und zu welcher Zeit, einer solchen 
Verschlimmerung möglichst sicher vorgebeugt werden kann. 
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5. Beobachtung. 

Caroline B., 27jähr. Nähterin, wurde am 5. Januar von der Entbindungsstation 
auf die propädeutische Klinik verlegt. — Die Anamnese ergiebt, dass Pat. als Kind 
von 10 Jahren an Drüseneiterungen gelitten, sonst aber nie krank gewesen sei. Die 
Regel trat erst sehr spät, im 22. Jahre ein, war dann aber immer regelmässig. Etwa 
vor einem Jahre bemerkte Pat.. dass ihr bei längerem Stehen und Gehen, oder bei 
schweren Arbeiten die Füsse anschwollen. Doch achtete sie dies wenig. Im Februar 
a. p. blieben die Regeln aus, Pat. war schwanger. Die früher vorübergehenden 
Oedeme wurden jetzt dauernd, häufiger Harndrang gesellte sich hinzu. Mitte Novem¬ 
ber kam Pat. auf die geburtshülfliche Abtheilung der Charite und wurde hier am 
13. Decbr. wegen verengten Beckens durch Kunsthülfe sehr schwer entbunden. Die 
Oedeme waren massig gewesen, verschwanden aber nach dev Geburt nicht, sondern 
nahmen noch zu, der Leib schwoll an. der Urin träufelte sparsam aus der Blase ab, 
er war stark eiweisshaltig. In diesem Zustande wurde Pat. am 6. Jan. er. auf die 
Frauenabtheilung der propädeutischen Klinik gelegt. 

Status praesens vom 8. Januar. Pat. ist von kleiner, schwächlicher Statur, 
ziemlich reichlicher Panniculus, Gesicht blass, etwas gedunsen, kein Icterus, keine 
Cyanose. Pat. nimmt die active leicht erhöhte Rückenlage ein, klagt über kurzen 
Athem und Anschwellungen, sowie über Uebelkeit. Die Beine sind stark geschwollen, 
das Abdomen ausgedehnt. Temp. 36,2, Puls 96, klein, regelmässig. Zunge wenig 
belegt, Abdomen stark aufgetrieben, nirgends schmerzhaft. Stuhl reichlich, diar- 
rhoisch. 

Der Urin ist sparsam (die Menge nicht bestimmbar, da ein Theil der Incon- 
tinenz wegen abfliesst) von gelber Farbe, reich anAlbumen. DasSediment enthält: 

1) sparsame z. Th. ausgelaugte Blutkörperchen; 

2) reichliche Eiterkörperchen; 

3) zahlreiche Cylinder, hyalin, z.Th. mit Körnchen und Epithelien besetzt; 

4) Nierenepithelien z. Th. intact, z. Th. mit Fetttröpfchen erfüllt und im Zer¬ 
fall begriffen; 

5) einzelne Fettkörnchenzellen; 

6) Blasen epithelien; 

7) Krystalle von phosphorsaurer Amm. Magn. 

9. Jan. Temp. 36,0, Puls 100, Resp. 20. Klage über Uebelkeit, doch fühlt 
sich Pat. besser und verlangt aufzustehen. Urin immer noch sparsam (400 sind auf- 
gefangen), milchig trübe, alkalisch. Das Sediment enthält: 

1) zahlreiche rothe Blutkörperchen; 

2) zahlreiche Cylinder von verschiedener Länge und Breite. Dieselben sind 
z. Th. hyalin, z. Th. von derber, leicht grünlicher Beschaffenheit. Sie sind hie und 
da mit Fetttröpfchen besetzt; 

3) Epithelien in ziemlich grosser Anzahl, ein Theil derselben deutlich verfettet; 

4) Einzelne Fettkörnchenzellen; 

5) Ziemlich viel Eiterkörperchen; 

6) Blasenepithelien, Bacterien, Tripelphosphate. 

16. Jan. Temp. 36,2, Puls 84, Resp. 24. Befinden und Aussehen schlecht. 
Puls kaum fühlbar. Hartnäckige Durchfälle. Urin sehr sparsam, alkalisch, Ei wo iss - 
ge halt sehr stark. 

24. Jan. Temp. 36,0, Puls 120, Resp. 20. Intensiver Verfall. Diarrhoe, kein 
Appetit. Urin ca. 300, spec. Gew. 1012, alkalisch, enormer Eiweissgehalt. Das Se¬ 
diment enthält heute: 

1) zahlreiche Eiterkörperchen, z. Th. zu Haufen zusammengeklebt; 

2) sparsame rothe Blutkörperchen; 
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3) massig zahlreiche Cylinder, einige derselben sind schmal, hyalin, mit Körn¬ 
chen oder mit Fetttröpfchen besetzt, an einzelnen Stellen liegen auf denselben un¬ 
zweifelhafte Fettkörnchenzellen. Neben den hyalinen linden sich ziemlich reich¬ 
liche Bruchstücke derb-glänzender Cylinder; 

4) Epithelzellen, z. Th. wohl erhalten, mit gelben Pigmentkörnchen oder mit 
deutlichen Fetttröpfchen erfüllt; 

5) mehrere unzweifelhafte Körnchenzellen; 

6) Blasonepithelien. Tripelphosphate. — Zunehmende Oedeme. Fortdauernde 
Diarrhoeen. Puls kaum mehr fühlbar. Collaps. Facies hippocratica. Exitus letalis 
am 29. Jan. 1880 (am 47. Tage nach der Entbindung). 

Die Autopsie wurde am 30. Jan. von Herrn Dr. Jürgens gemacht. Sie ergab 
für die Nieren folgenden Befund: Dieselben sind auffällig gross, ihre Oberfläche glatt, 
das Parenchym goldgelb. Die Rinde, sehr stark verbreitert, zeigt eine fast schwefel¬ 
gelbe Färbung, und bei Jodzusatz deutliche Amyloidreaction der Glomeruli. Die 
Marksubstanz ziemlich blass, das Nierenbecken geröthet, ziemlich weit. Die rechte 
Niere zeigt noch überdies eine ausgedehnte Thrombose der Nierenvene. — Auch in 
der Milz, der Leber und dem Darme wird Amyloidentartung constatirt. 


Die mikroskopische Untersuchung ergab, dem makroskopischen Befunde 
entsprechend, ausgedehnte Amyloidentartung der Glomeruli sowie der Vasa afferentia 
und efferentia. Im Uebrigen zeigte das Parenchym starke Verfettung der Epithelien, 

* doch keine Spur von interstitiellen Vorgängen, auch keine Blutungen. 

Der anatomische Befund der Niere war dem der ersten Beobachtung sehr ana- 

* log — abgesehen von der amyloiden Degeneration. 




* 


l 

► 

r 



Epikrise. Dieser Fall ist meines Erachtens für den vorliegenden 
Gegenstand sehr interessant und lehrreich. 

Der bestehende Hydrops und die bestehende Albuminurie war als 
Schwangerschaftshydrops resp. Albuminurie angesehen worden. Aller¬ 
dings ergaben sich bei genauerer Betrachtung der Anamnese, dass der 
Verdacht eines älteren Nierenleidens sich hätte erheben können, denn 
Patientin hatte bereits vor der Schwangerschaft vorübergehend Oedem 
gehabt. Allein diese Angabe ist übersehen, es ergab sich im Ganzen 
der Typus des Schwangerschaftshydrops, indem die Oedeme von dieser 
Zeit beständig geworden und angewachsen waren. Der Fall zeigt also, 
wie leicht eine bis dato latente Nephritis erst während der Schwanger¬ 
schaft zu Oedem führen und für eine typische Schwangerschaftserkran¬ 
kung gehalten werden kann. 

Allerdings sehen wir aber auch die Differenz von der typischen 
Schwangerschaftsniere. Abgesehen von den früheren hydropischen Er¬ 
scheinungen, weicht sie vor allen Dingen darin ab, dass die Albuminurie 
nach der Entbindung sich garnicht ermässigt und selbst zunimmt 1 ). Ich 


*) Bemerkenswerth war auch der Umstand, dass die dauernden Oedeme sich 
schon in den ersten Schwangerschaftsmonaten entwickelt hatten. Auch dieser Punkt 
bedarf noch weiterer Untersuchung, wie früh sich die typische Schwangerschafts- 
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möchte glauben, dass ein solches Verhalten immer den Verdacht einer 
älteren Nephritis erwecken muss. 

Das Verhalten des Harns und besonders des Sediments zeigte grosse 
Uebereinstimmung mit den ersten, typischen Fällen, wich aber doch 
durch grössere Intensität der Erscheinungen ab. Fettkörnchen waren 
hier wie dort vorhanden, aber in letzterem Falle reichlicher. Die Cylin- 
der im letzteren Falle zeigten jene derbe, harte, glänzende Beschaffenheit, 
wie sie zwar vereinzelt auch noch bei ziemlich frischer Nierenaffection 
beobachtet wird, aber doch, in grösserer Menge vorhanden, auf ältere 
und intensivere Processe hinweist. Auf Blut- und Eiterkörperchen war 
hier am wenigsten Gewicht zu legen, da ein Blasencatarrh bestand. Das 
Sediment hatte also denselben Charakter, wie im ersten Falle, deutete 
aber doch eine tiefere Erkrankung an. Aus allen Zeichen zusammen- 
genomraen, besonders aus dem schwereren Verlauf, wäre es vielleicht 
möglich gewesen, eine ältere Nierenaffection zu vermuthen, doch ergiebt 
sich jedenfalls soviel, dass die Unterscheidung recht schwer war und die 
Verwechslung mit einer typischen Schwangerschaftsniere leicht geschehen 
konnte. 

Die Autopsie und spätere mikroskopische Untersuchung wies eine 
intensive und verbreitete amyloide Degeneration der Nieren, der Milz, 
der Leber und des Darmes nach, deren Aetiologie nur in den früheren 
Drüseneiterungen der Kindheit gesucht werden kann. Im Uebrigen zeigte 
die Niere eine sehr starke Schwellung, Anämie und Verfettung der Rinde. 
Sie verhielt sich somit, abgesehen von der arayloiden Degeneration, ana¬ 
tomisch sehr analog der ersten typischen Schwangerschaftsniere. Es 
handelt sich um Schwellung und Blässe der Rinde, Verfettung der Epi- 
thelien; keine Spur von interstitiellen Vorgängen. Die Venenthrombose 
der rechten Niere ist der Ausdruck der durch die Schwangerschaft ge¬ 
setzten Circulationsstörungen. 

Die Vermuthung ist gerechtfertigt, dass vor der Schwangerschaft 
die Amyloidentartung ohne erhebliche Erkrankung des Parenchyms be¬ 
standen hat und erst die Schwangerschaft Ursache der tieferen Paren¬ 
chymerkrankung wurde. Wir sehen hier also ein Beispiel, wie eine be¬ 
stehende Nephritis, in einem noch gelinden Stadium, durch die Schwan¬ 
gerschaft verschlimmert wird, indem sich Degeneration des Parenchyms 
hinzugesellt und gerade das Stadium der fettigen Degeneration beför¬ 
dert wird. 

Wir fragen weiter: wenn die Verfettung Folge der Schwangerschaft 
war, warum verlief sie nicht so günstig, wie gewöhnlich die Schwanger¬ 
schaftsalbuminurie, welche sich in wenig Tagen herzustellen pflegt? Der 


Albuminurie entwickeln kann, und ob das frühzeitige Auftreten von Ifydrops und 
Albuinen in den ersten Monaten eine ältere Nierenerkrankung voraussetzen lässt. 
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Grund dieses abweichenden Verhaltens muss in der amyloiden Degene¬ 
ration gesucht werden. Die erkrankten Gefasse konnten die durch die 
Schwangerschaft gesetzten Circulationsstörungen nicht in dem Grade ohne 
dauernden Schaden ertragen, wie gesunde Gefässe, und konnten die Her¬ 
stellung nicht in so vollkommener Weise besorgen, wie es gesunde Ge¬ 
fässe thun. Es erfolgte also keine Herstellung, die Albuminurie und die 
Degeneration des Parenchyms dauerten unverändert fort. Es kam nun 
auch die Diarrhöe hinzu, welche die Verminderung der Harnsecretion 
begünstigte. Auch dadurch war die Ausgleichung der anatomischen und 
functionellen Störungen bedeutend behindert. Man kann vermuthen, dass 
vielleicht unter günstigen Verhältnissen des Digestionstractus eine Her¬ 
stellung der Niere bis zu dem früheren relativ leichten Grade möglich 
gewesen wäre. 

Wie dem auch sei, so repräsentirt dieser Fall in lehrreicher Weise: 

1) wie eine chronische Nephritis latent bestehen und wie die Schwan¬ 
gerschaft eine Nierenaffection mit Hydrops bewirken kann, welcher nur 
sehr schwer von der typischen Schwangerschaftsniere diagnostisch zu 
unterscheiden ist. 

2) lehrt der Fall, welchen ungünstigen Einfluss die Schwangerschaft 
auf eine schon bestehende Nephritis auszuüben geeignet ist, indem sie 
den Uebergang in das Stadium der Verfettung des Parenchyms begün¬ 
stigt. Diese Verschlimmerung wird nach beendigter Schwangerschaft 
keineswegs so leicht ausgeglichen, wie bei der typischen Form, so dass 
eine dauernde, gefahrbringende Verschlimmerung resultirt. 
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i. 

Zur Wirksamkeit der künstlichen Pankreaspräparate. 

Eine Berichtigung 

von 

Dr. H. Engesser, 

Privat-Doceut an der Universit&t Freibnrg i. B. 


In No. 21 der Berliner klinischen Wochenschrift habe ich einen Aufsatz unter 
obigem Titel veröffentlicht, dessen Zweck war die Berichtigung einiger Punkte des 
Referats in No. 8 derselben Wochenschrift übereinen Vortrag, den Ewald über 
das gleiche Thema in der Berliner medicin.Gesellschaft gehalten hat. Nachdem ge¬ 
nannter Aufsatz bereits druckfertig war, erschienen im 3. Hefte dieser Zeitschrift 
für klinische Medicin Ewald’s „Weitere Beiträge zur Lehre von der Verdauung“; 
in welchem unter „a“ mein Pankreaspräparat besprochen wird. Bezüglich der darin 
enthaltenen Ausführungen kann ich mich in der Hauptsache auf die Bemerkungen 
berufen, die ich in dem genannten Aufsatze der Berl. klin. Wochenschrift gemacht 
habe ! ), und will hier nur noch einige Punkte der Ewald’schen „Beiträge“ hervor¬ 
heben, welche der Richtigstellung bedürfen. 

Ewald referirt über meinen Auspumpungsversuch mit den Worten: „Ein 
junger Mann (Reconvalescent einer Dyspepsie nervosa), dessen Magensaft zugesetzte 
Fibrinflocken in 2 Stunden fast ganz verdaute etc. etc.“ und zieht aus dem 
letzteren Passus in der Folge den Schluss, dass ich bei dieser Versuchsweise mit 
einem Magensaft von reducirter Verdauungsfähigkeit gearbeitet habe. Diese An¬ 
nahme ist nun allerdings für den Magensaft, welcher 20 Minuten und 2 Stunden nach 
der Mahlzeit ausgepumpt wurde, zutreffend; dagegen erwies sich der nach einer 
Stunde ausgepumpte Magensaft vollständig verdauungskräftig. 

Den Widerspruch, den Ewald an meiner Versuchsanordnung findet, sowie 
seine Bemerkung: „Wenn also Engesser angibt, dass seine Pankreaspulver in al¬ 
kalischer Lösung verdaut etc.“ glaube ich auf ein Missverständniss zurückführen zu 

*) Ein in No. 25 der Berl. klin. Wochenschr. d. J. veröffentlichter diesbezüg¬ 
licher Aufsatz Ewald's hat auch wesentlich zur Hebung der Missverständnisse und 
zur Annäherung der abweichenden Anschauungen beigetragen. 
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müssen. Betreffs des letzteren Punktes habe ich mich in den früheren Bemerkungen 
hinlänglich gerechtfertigt, betreffs des ersteren muss ich betonen, dass die Versuchs¬ 
anordnung ganz correct war, indem das Pankreaspulver nicht in eine alkalische 
oder neutralisirte Magensaftlösung gebracht wurde, sondern es wurde vielmehr das 
Pankreaspräparat mit den Speisen genossen und blieb somit mit diesem und dem 
saurem Magensaft 20 Minuten, 1 bis IV 2 Stunden gemischt, erst nach dieser 
Zeit: und der Magensaft, der 1 Stunde nach der Mahlzeit ausgepumpt worden war, 
hatte sich ja als verdauungskräftig und sauer erwiesen, so dass er im Stande war, 
das Zymogen in Trypsien überzuführen, wurde die ausgepumpte Mischung von Magen¬ 
saft mit dem darin enthaltenen Pankreaspulver neutralisirt und der Verdauungsver¬ 
such weiter fortgesetzt. 

Ein Widerspruch könnte vielleicht darin gefunden werden, dass obwohl durch 
die Salzsäure des Magensafts das Trypsim isolirt wird, dasselbe doch noch trotz der 
Pepsin einwirkung wirksam bleibt. Hier muss ich aber bemerken, und der Auspum¬ 
pungsversuch, der zwei Stunden nach der Mahlzeit vorgenommen wurde, giebt dafür 
die nöthigen Anhaltspunkte, dass nicht alle Speisen volle 2—3 Stunden im Magen 
verweilen, sondern in einzelnen Abtheilungen früher schon denselben verlassen, so 
dass die Annahme nicht ungerechtfertigt erscheint, dass bereits isolirtes Trypsin 
mit den Speisen gemischt, in einzelnen Portionen den Magen verlässt, ehe es von 
dem Pepsin zerstört wurde. — Uebrigens muss ich zugeben, dass besonders in 
dieser letzteren Beziehung der angeführte Auspumpungsversuch nicht so klar über¬ 
sehbar war, wie dies ein Fistelversuch am Hunde gewesen wäre; ich habe den¬ 
selben daher auch blos als Nothbehelf angeführt, weil mir für einen Fistelversuch 
am Hunde die nöthigen Hilfsmittel nicht zur Hand waren; dagegen liefern meine 
künstlichen Verdauungsversuche, deren Anordnung im vorerwähnten Aufsatze und 
ebenso in meiner ersten Veröffentlichung über dieses Thema beschrieben ist, viel 
deutlicher als dieser Auspumpungsversuch, den stricten Beweis: 

1) dass bei allen Versuchen wirksamer Magensaft verwendet 
worden war; 

2) dass das Pankreaspulver nach zweistündiger Digestion mit 
dem Magensaft bei 40— 50° C. in einer 0,5procentigen Salzsäurelösung 
seine Verdauungsfähigkeit vollständig bewahrt hatte. 

Ein anderer Punkt der Ewald’schen Kritik betrifft die behufs Darstellung des 
Pankreaspräparates vorgenommenen Manipulationen, von denen er annimmt, dass 
sie „gerade die beste Methode, ausZymogen in Trypsin überzuführen, 
darstellen “. 

Hierin gebe ich nun gern zu, und eine Reihe in dieser Richtung angestellter 
Versuche haben es auch gezeigt, dass in dem Präparat bereits freies Ferment ent¬ 
halten ist; — dieses freie Ferment hat für unsere Zwecke aber gar keinen Werth, 
da es im Magen von dem Pepsin zerstört wird, — der Schwerpunkt bei Beurtheilug 
des Präparates ist vielmehr dahin zu legen, dass dasselbe noch zum grössten 
Theile unverändertes Zymogen enthält, und dass dies der Fall ist, das be¬ 
weisen die oben erwähnten Verdauungs versuche. 

Betreffs der beiden von Ewald angeführten Controlversuche muss ich zunächst 
bemerken, dass dieselben von der Anordnung meiner Verdauungs versuche in einem 
Punkte wesentlich abweichen. 

In dem ersten derselben wurden gleiche Theile (0.7 Grm.) Pankreaspulver und 
Pepsin mit 100 Ccm. Salzsäure von 0,3 pCt. 3 Stunden bei 40° C. digerirt. Das 
Resultat dieses Versuches war, dass das Pankreaspulver seine Wirksamkeit einbüsste. 
Hierbei muss ich aber nun bemerken, dass die Resistenzfähigkeit des Pankreaspulvers 
keineswegs eine unbegrenzte ist, insbesondere nicht bei künstlichen Verdauungsver- 
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suchen, wo eine getheilte Neutralisation, wie bei der natürlichen Verdauung durch 
den Austritt aus dem Magen, nicht stattfindet, dass dasselbe vielmehr seine Wirk¬ 
samkeit verliert, sobald das Drüsenparenchym vollständig verdaut und alles darin 
enthaltene Zymogen in Trypsin übergeführt ist, während dasselbe gleichzeitig noch 
der Einwirkung des Pepsins ausgesetzt ist. Dieses wird eintreten, wenn die Menge 
des Pepsins und die Digestionszeit gewisse Grenzen überschreitet, wie es wohl 
in dem ersten Ewald’schen Versuche der Fall war; denn wenn Ewald reines 
Pepsin auf gleiche Theile Pankreaspulver einwirken liess, so liegt es nahe, dass bei 
der verhältnissmässig grossen Menge Pepsin die Verdauung des Drüsenparenchyms 
sehr stürmisch vor sich ging und die Ueberführung des Zymogens vollendet war, 
ehe die drei Stunden abgelaufen und ehe alles Pepsin von den gebildeten Peptonen 
gesättigt war. Der Rest der Zeit und das noch wirksame Pepsin reichten hin, um 
das freie Trypsin zu zerstören. Ein besseres Resultat erzielte Ewald im zweiten 
Versuch, wo er bei sonst 'gleichen Bedingungen auf 1,0 Grm. Pankreaspulver blos 
0,3 Grm. Pepsin einwirken liess; — „Hier blieb das Pankreaspulver nach 
dreistündiger Digestion und Zufügen von Soda bis 1,5% auf Fibrin 
wirksam 

Welcher dieser beiden Versuche den wirklichen Verhältnissen mehr entspricht, 
muss freilich dahingestellt bleiben; immerhin aber glaube ich, dass meine Versuchs¬ 
ordnung, bei der ich gleiche Theile Pankreaspulver und zerschäbte Schweinsmagen¬ 
schleimhaut, die zuvor auf ihre Wirksamkeit geprüft war, während zwei Stunden in 
0,5 procentiger Salzsäurelösung bei 40—45° C. degerirte, dem natürlichen Gange 
der Verdauung näher kommt, als die Ewald’schen Versuche dreistündiger Digestions¬ 
zeit und reinem Pepsin, das obendrein noch, je nach der Wahl der Präparate, ganz 
inconstante Werthe darstellt. 

Was endlich bezüglich der von mir mitgetheilten 14 Fälle der Einwand 
Ewald’s betrifft, dass wohl die günstigen Resultate zum Theil auf Rechnung der 
geregelten Diät, zum Theil auf eine reizende, die Peristaltik anregende Eigenschaft 
des Pulvers zu setzen sein; so kann ich betreffs des letzteren Punktes nicht glauben, 
dass dieses ziemlich fade schmeckende, neutral reagirende und in der Magenflüssig¬ 
keit sich zu einer schlammigen Masse erweichende Pulver so reizend auf die Magen¬ 
schleimhaut wirken soll, um die Peristaltik zu befördern; betreffs des ersteren 
Punktes aber kann ja nicht geleugnet werden, dass die Regelung der Diät von ganz 
hervorragender Bedeutung ist; dass aber bei gleichbleibender Diät stets die alten 
Beschwerden auftraten und Fleischfasern, Fett etc. in grösserer Menge in den Stuhl¬ 
entleerungen erschienen, sobald das Pankreas ausgesetzt wurde und bei Wiederauf¬ 
nahme desselben alsobald wieder verschwanden, dürfte für die wesentlich günstige 
Wirkung des Pankreaspulvers sprechen. 

Frei bürg i. Br., im Mai 1880. 
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2 . 

Ueber den Einfluss des Ammoniak auf die Ausscheidung des 

Zuckers bei Diabetes. 

Von 

Prof. Dr. Albert Adamkiewicz in Krakau. 


Meine Untersuchungen *) über das Verhalten des Ammoniak im Körper des ge¬ 
sunden und des diabeteskranken Menschen und über den Einfluss derselben Substanz 
auf den Stoffwechsel beider hatten unter einer ganzen Reihe von Resultaten auch 
das ergeben, dass das Ammoniak beim Diabetiker Zucker zum Verschwin¬ 
den bringt. 

Dieses begreiflicherweise auch den practischen Arzt sehr interessirende Er¬ 
gebnis ist neuerdings von Guttmann 2 ) einer kurzen Nachprüfung unterworfen 
worden. 

Es waren ebenfalls practische Tendenzenwelche diesen Forscher bei seinem 
Unternehmen gegleitet haben. 

Das geht zunächst aus der Ausdrucksweise des Herrn Verfassers hervor, der 
von seinen Resultaten sagt, sie sprächen nicht zu Gunsten dieses „Mittels“. Und 
noch mehr beweist das die Methode seiner Nachuntersuchung, welche darin besteht, 
einen „ambulanten“, d. h. in Bezug auf den Stoffwechsel nicht controlirten Kranken 
mit Ammoniak zu versorgen und dessen Harn alle vierzehn Tage zu prüfen. 

Man darf es bezweifeln, dass diese Methode wissenschaftliche Fragen des Stotf- 
wechsels entscheiden zu wollen beansprucht und dass sie damit sich nicht begnügen 
sollte, nur der privatesten Informirung in der Praxis zu dienen. 

Selbstverständlich habe ich gegen derartige Informirungen nichts einzuwenden, 
so lange sie sich nur ihrer negativ wissenschaftlichen Tragweite bewusst sind. — 
Habe ich doch selbst auf Grund der Ergebnisse meiner Experimente zu therapeuti¬ 
schen Versuchen eingeladen 3 ), und würde ich es doch für einen besonders glück¬ 
lichen Umstand halten, wenn solche Versuche Erfolg haben sollten. 

Aber nach einem solchen Erfolg oder Misserfolg den Werth der theoretisch 
wichtigen Thatsache von vornherein beurtheilen zu wollen, das zu gestatten bin ich 
weit entfernt. Dieser Werth bleibt, steht die Thatsache einmal fest, von den practi¬ 
schen Diensten, die sie leistet oder nicht leistet, absolut unberührt. Abgesehen von 
ganz principiellen Gründen muss das auch schon deswegen der Fall sein, weil über 
therapeutische Experimente die ärztliche Erfahrung entscheidet, die unter ganz an¬ 
deren Bedingungen sich bildet, als unter denen strenger Versuche. 

Nicht ohne Grund habe ich deshalb zu therapeutischen Experimenten nur mit 
aller Reserve gerathen. Lag es doch überdies sehr nahe, sich von vornherein zu 
fragen, ob der durch das Ammoniak zwar bewirkte, aber wie meine Versuche lehr¬ 
ten, schnell vorübergehende Zuckerschwund überhaupt als practischer Heilerfolg im- 
poniren würde; ob er nicht vorläufig vielmehr nur als theoretische Erfahrung auf- 

! ) Das Verhalten des Ammoniak im Körper des gesunden und die Quelle des 
Zuckers und das Verhalten des Ammoniak im Körper des diabeteskranken Menschen. 
Berlin. 1879. Reimer. 

2 ) Diese Zeitschrift. Bd. 1. Hft. 3. 

3 ) Vergl. meine Arbeit. 

13* 
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gefasst werden dürfe, welche den Keim zu weiteren Versuchen in dieser Richtung 
enthielte. 

Der kritische Ton, der aus Guttmann’s Arbeiten herausklingt, zeigt mir, 
dass Guttmann diese doch so selbstverständlichen Anschauungen nicht theilt. Und 
der Umstand, dass er seine Versuche den meinigen direct gegenüberstellt, obgleich 
sie beide doch nur in dem Punkt der Ammoniakdarreichung sich gleichen, lehrt noch 
ganz speciell, dass er seine therapeutischen Misserfolge zum kritischen Massstab 
einer Thatsache machen will, welche er kennen zu lernen nicht die richtigen Mittel 
gewählt hat. 

Hiergegen aufzutreten ist selbstverständlich Pflicht. 

Freilich führt Guttmann zur Stütze seiner skeptischen Kritik noch einen 
zweiten Versuch an, den er im Gegensatz zum ersten als einen „exacten“ be¬ 
zeichnet. 

Bei der Wichtigkeit, welche er diesem Versuch beilegt, muss auf denselben hier 
näher eingegangen werden. 

Guttmann wählte als Object seiner Experimentalkritik ein männliches Indivi¬ 
duum, das hochgradig diabetisch war — sein Harn enthielt 6,5 pCt. Zucker — und 
das nebenbei noch an schwerer Phthise litt. 

Diesen Unglücklichen führte er als würdigen Streiter auf das literarische 
Schlachtfeld und reichte ihm in drei Perioden Ammoniak, die beiden ersten Male 
in Form von je 10,0 N H 4 CI und das dritte Mal in Gestalt von 20,0 Ammon, carb. 
täglich. 

Der Erfolg, der erzielt wurde, war zunächst der, dass der am 8. No¬ 
vember in das Lazareth aufgenommene Kranke vom 6. December ab heftige Lungcn- 
blutungen bekam, die ihn meist verhinderten, die vorgeschriebenen Ammoniak¬ 
quantitäten zu nehmen. Nach weiteren drei Tagen, also vor Abschluss von Gutt¬ 
mann’s Versuchen, brachte der Tod des Kranken diesem exacten Experimentiren ein 
jähes, vorzeitiges Ende. 

In Bezug auf die Zuckerausscheidung hatte sich bei dieser Reihe inzwi¬ 
schen herausgestellt, dass dieselbe in der ersten — fünftägigen — Periode nicht 
geringer wurde, dass sie aber in den beiden anderen — einer fünf- und einer 
dreitägigen — thatsächlich sank. Und zwar betrug der Zuckerschwund in der 
zweiten Periode, während welcher der Kranke täglich 10,0 NH,CI zu sich nahm, in 
je 24 Stunden durchschnittlich 17,0 Grm., und in der dritten Periode, während wel¬ 
cher täglich 20,0 kohlensaures Ammoniak verabreicht wurden, der Ammoniakgabe 
etwa entsprechend das Doppelte, nämlich 42,37 Grm. täglich. 

Es stehen also Guttmann im Ganzen drei sozusagen exacte Ammoniak¬ 
perioden zur Verfügung, und zwei derselben, also 66 2 / 3 pCt. seiner gesammten Er¬ 
fahrung batten ein positives, d. h. günstiges Ergebniss! 

Dieses Ergebniss aber genügte Guttmann noch nicht; er sah sich genöthigt, 
trotz alledem über ungünstige Resultate zu klagen. Und das geschah, obgleich er 
Grund hatte, auf das negative Ergebniss seiner ersten Periode nicht gar zu grosses 
Gewicht zu legen. Pflegen doch die ersten Versuche, zumal bei den so schwierigen 
Stoffwechselexperimenten am Menschen, nur vorbereitende Experimente zu sein, man¬ 
ches Regelwidrige zu enthalten und mehr zur Informirung des Experimentators, als 
zu Schlüssen und Publicationen verwandt zu werden. 

Leider schenkt nun aber Guttmann, und man muss zugeben, nicht ohne 
Unrecht, auch dem Ergebniss der letzten Periode seiner Versuche kein Vertrauen. 

Der Leser wird sich nun selbst die Frage leicht beantworten können, was von 
Guttmann’s exacten Versuchen überhaupt noch bleibt und was der etwaige Rost 
beweist. 
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Folge ich in der Deutung dieses Restes der Guttmann’schen Ansicht, so soll 
er einen Zuckerschwund als Folge des Ammoniakgebrauches in der That beweisen, 
aber einen sehr geringen — »nur“ 17,0 Grm. am Tage. 

Es wird genügen, darauf hinzuweisen, dass Guttmann für die Beurtheilung, 
ob in dem gegebenen Fall der Zuckerschwund von 17,0 Grm. täglich gross oder klein 
war, jedes Kriterium fehlte, da er nicht eine einzige Ammoniakbestimmung des 
Harnes gemacht hat. Hat sein Kranker in der zweiten Periode viel Ammoniak resor- 
birt, was ich bei dessen Zustand bezweifele, so war ein Zuckerschwund von 17,0Grm. 
klein, hat er aber nur wenig resorbirt, so kann dieser selbe Schwund sehr gross ge¬ 
wesen sein. 

Und ob er so oder so war, die theoretische Bedeutung der Thatsache selbst 
wird dadurch nicht geändert. 

Diese Bedeutung aber ist zum Mindesten es werth, dass man bei der Prüfung 
der Thatsache Sorgfalt und Accuratesse nicht als überflüssig erachtet. 

Ich kann diese Entgegnung nicht schliessen, ohne eine Versuchsreihe mitzu- 
theilen, welche ein an Diabetes leidender Herr V. in Stuttgart an sich selbst ange¬ 
stellt hat und die er so freundlich gewesen ist, mir zu übersenden. Er steht in mitt¬ 
leren Jahren, beobachtet seit V/ 2 Jahren ein und dieselbe Diät, hat vom G.December 
1879 bis 15. Januar sich für den Ammoniakgenuss vorbereitet und vom 15. Januar 
bis 16. Februar täglich nach meiner Vorschrift 20,0 Amm. carb. genommen. — 
Sein Magen hat, wie ausdrücklich hervorgehoben wird, das ganze Quantum von 20,0 
Amm. carb. täglich gut vertragen und den Appetit nie gestört. 

Das Resultat war Folgendes: 

(Hierher gehörige Tabelle siehe nächste Seite.) 

Die vorstehende, gewiss sehr mühselige Reihe ist sicher nicht vorwurfsfrei. 
Es fehlt ihr die für die Entscheidung wissenschaftlicher Fragen nothwendige experi¬ 
mentelle Exactheit. Das beweisen die groben Massbestimmungen des Harnes nach 
Litern, die in zu grossen Intervallen von 6—11 Tagen wahrscheinlich auch nur in 
Bausch und Bogen ausgeführten Zuckerbestimmungen und endlich der gänzliche 
Mangel jeder Untersuchung der resorbirten Ammoniakquantitäten. 

Wenn ich sie trotzdem hier anführe, so geschieht das nur deshalb, weil ich den 
leicht begreiflichen Wunsch hege, in der schwebenden Frage mich nicht auf eigene 
Erfahrungen allein zu stützen und weil sich anderseits zeigen lasst, dass sich die 
von mir vertretenen Thatsachen auch durch eine gewisse Ungunst der Umstände hin¬ 
durch ihre Wege bahnen. 

Herr V. hat vom 15. Januar bis 16. Februar incl. täglich 20,0 Amm. carb. ge¬ 
nommen und vom 17.—23. Februar in abnehmender Menge im Ganzen 83,0 Grm. 
Er hat sich also in der vierzigtägigen Ammoniakperiode 743,0 Ammon, carb. zu¬ 
geführt. 

Während dessen Hessen im Mittel folgende Werthe sich feststellen: 

Harn: 


Menge. Spec. Gew. 

Vorperiode.2,6 Liter, 1026, 

Nachperiode .... 2,7 - 1025, 

Ammoniakperiode . . 2,6 - 1025. 


Trotz des Genusses von täglich 20,0 Amm. carb. hat sich also weder die Menge, 
noch das specifische Gewicht des Harnes bei unserem Kranken geändert. 

Das genossene Ammoniak kann also im Organismus der Versuchsperson weder 
sich in Harnstoff verwandelt haben, noch kann es überhaupt in den Harn gelangt 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




198 


Kleinere Mittheilungen, 


sein. In beiden Fällen hätte sich entweder die Harnmenge oder das speciffsche Ge¬ 
wicht des Harnes ändern müssen. 

Der Zuckergehalt des Harnes schwankte: 

1) in der Vorperiode zwischen 4,3 pCt. und 3,5 pCt. und war nur einmal 
unter 6 Bestimmungen auf den niedrigsten Werth von 3,5 pCt. gesunken. Bei den 
übrigen Bestimmungen erwies er sich durchweg höher. 


Vorperiode. 

Ammoniak-Periode, 

20,0 pCt. Amm. carb. 

Nachperiode. 

Dat. 

Menge 

des 

Harns 

inLitr. 

Spec. 

Gew. 

Zucker 
in pCt 

Dat. 

Menge 

des 

Harns 

inLitr. 

Spec. 
j Gew. 

Zucker 
in pCt. 

Dat, 

Menge 

des 

Harns 

inLitr. 

Spec. 

Gew. 

Zucker 
in pCt. 

Dec. 




Jan. 




Febr. 




6. 

3.0 

1026 

3.8 

15. 

3 

1019 


24. 

3 

| 1018 


7. 

2.5 

1020 


16. 

3 

1025 


25. 

3 

i 1023 


8. 

3.0 

1027 


17. 

3 

1025 


26. 

3 

1023 

3.5 

9. 

3.0 

1024 


18. 

3 

1023 


27. 

3 

1025 


10. 

3.0 

1025 


19. 

3 

1023 


28. 

3 

, 1027 


11. 

3.0 

1021 


20. 

3 

1024 

4.0 

29. 

2,5 

1020 


12 . 

3.0 

1023 


21. 

3 

1025 


März 




13. 

3.0 

1028 


22. 

3 

1023 


1 . 

3 

1025 


14. 

3.0 

1018 


23. 

3 

1027 


2. 

2.5 

1029 


15. 

2.8 

1027 


24. 

2.5 

1030 


3. | 

3 

l 1029 


16. 

2.5 

1031 

4.1 

25. 

2.5 

1021 


4. 

3 

1030 

4.1 

17. 

2.5 

1026 


26. 

2.5 

1028 


5. 

3 

1030 


18. 

2.5 

1026 


27. 

3.0 

1028 






19. 

2.5 

1023 


28. 

3.0 

1026 






20. 

2.5 

1028 


29. 

2.2 

1021 

3.3 





21. 

2.5 

1022 


30. 

2.5 

1028 






22. 

2.5 

1025 

3.9 

31. 

2.5 

1029 






23. 

2.5 

1027 


Febr, 








24. 

2.5 

1029 


1 . 

2.5 

1029 






25. 

2.5 

1029 


2. 

3 

1029 






26. 

2.5 

1029 


3. 

2.5 

1026 






27. 

2.5 

1029 


4. 

2.5 

1026 






28. 

3.0 

1025 


5. 

2.5 

1024 

3.5 





29. 

2.5 

1030 


6. 

3.0 

1027 






30, 

2.5 

1028 

3.7 

7. 

3.0 

1023 






31. 

2 5 

1030 


8. 

3.0 

1020 






Jan. 




9. 

3.0 

1025 






1 . 

3.0 

1031 


10. 

2.5 

1024 






2. 

2.5 

1032 


11. 

3.0 

1025 






3. 

2.5 

1027 


12 . 

2.5 

1026 

3.5 





4. 

2 5 

1027 


13. 

2.5 

1029 






5. 

2.5 

1026 

3.5 

14. 

2.5 

1026 






6. 

3.0 

1023 


15. 

2.5 

1021 






7. 

3.0 

1028 


16. 

2.5 

1032 






8. 

3.0 

1023 


17. 

2.0 

1035 






9. 

2.5 

1027 


18. 

22 

1033 






10. 

2 5 

1028 


19. 

2.0 

1024 

3.5 





11. 

2.5 

1025 


20. 

2.0 

1027 






12. 

2.5 

1030 

4.3 

21. 

2.5 

1027 






13. 

2.5 

1029 


22. 

2.5 

1022 






14. 

3.0 

1028 


23. 

2.5 

1025 



1 
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Kurz vor der 

2) Ammoniakperiode betrug der Zuckergehalt des Harnes 4,3 pCt. oder in 
absoluter Menge 111,8 Zucker am Tage. Als die Ammoniakperiode begann, sank 
diese Zuckermenge sofort von 4,3 pCt. auf 4,0 pCt. und gegen die Mitte derselben 
Periode auf 3,3 pCt., also im Ganzen um 1 pCt. Um diese Zeit hatte also das Am¬ 
moniak eine Zuckerersparniss von 26,0 für den Tag hervorgebracht. — Erst 
in der zweiten Hälfte der Ammoniakperiode erhob sich, ganz wie es meine Versuche 
auch lehrten, der Zuckergehalt des Harnes wieder, ohne indessen einen anderen, als 
den niedrigsten Werth desjenigen Zuckergehaltes zu erreichen, welcher in der 
Vorperiode vorhanden war — nämlich nur 3,5 pCt. 

Mit dem Aussetzen des Ammoniak in der 

3) Nachperiode aber stieg der Zuckergehalt wieder an und war naeh 10 Ta¬ 
gen schon auf 4,1 pCt. angelangt. Selbst bei der allerungünstigston Berechnung 
sind also im vorliegenden Fall 355,2 Grm. Zucker in Folge der Zufuhr von 
Ammoniak verschwunden. 

Ob dieser Zuckerschwund gross genug ist, um als therapeutischer Erfolg zu 
gelten, darüber, das gebe ich zu, lässt sich streiten. Ob aber dieser Zuckerschwund 
gross genug ist, um die Thatsache selbst zu beweisen, darüber, glaube ich, lässt 
sich nicht streiten. 


3. 

Ueber einen Fall von ohylösem Ascites. 

Von 

Dr. Hermann Smidt, 

Assistenzarzt am städtischen Barackenlazareth zu Berlin. 


Im April dieses Jahres wurde im Berliner Barackenlazareth ein chylöser Erguss 
in die Bauchhöhle beobachtet. Bei der grossen Seltenheit dieser Affection bedarf es 
wohl keiner besonderen Rechtfertigung, wenn ich den Fall, mit der gütigen Erlaub¬ 
nis des dirigirenden Oberarztes Herrn Dr. Guttmann, hier mittheile *). 

Anamnese. Vater und Mutter des Patienten leben und sind gesund. Von 
5 Geschwistern sollen 3 gesund sein, 2 sind im Alter von 7 resp. 8 Jahren an un¬ 
bekannten Krankheiten gestorben. Patient, Franz Görtz, ist am 28. October 1869 
geboren. Im Jahre 1870 machte er eine sehr heftige Variola durch. Daran schloss 
sich eine Lungenentzündung, die später noch einmal auftrat. Ferner hat Patient 
die Masern gehabt, und längere Zeit danach an „Lungen- und Darmcatarrh“ gelitten. 

Im Frühling 1877 stellte sich inmitten anscheinender Gesundheit Anschwel¬ 
lung des Leibes ein. Der behandelnde Arzt schickte Pat. wegen „hochgradiger 
Wassersucht“ in das Lazaruskrankenhaus. Hier blieb Pat. 6 Monate und wurde 
anscheinend geheilt entlassen. Ein Jahr lang blieb der Leib dünn. Gegen Weih¬ 
nachten 1878 trat neuerdings Ascites auf, wegen dessen Pat. bis Ostern 1879 im 
katholischen Krankenhaus verpflegt wurde. Nach seiner Entlassung soll sich die 


*) Herr Dr. Guttmann hat die chylöse Flüssigkeit dieses Kranken in einem 
vor der Berliner med. Gesellschaft gehaltenen Vortrage (vgl. den Sitzungsbericht 
vom 12. Mai 1880 in der Berliner klinischen Wochenschrift) demonstrirt, 
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Schwellung in massigen Grenzen gehalten haben, bis eine neue Steigerung des Er¬ 
gusses im Anfang Februar 1880 die Aufnahme des Pat. in die chirurgische Klinik 
des Herrn Geh. Rath Prof. v. Langenbeck veranlasst©. Durch eine hier ausge¬ 
führte Punction wurde eine grosse Menge milchiger Flüssigkeit entleert. Nach vier 
Wochen wurde Pat. entlassen, doch stieg der Ascites wieder so rapide, dass Pat. am 
30. März sich in das hiesige städtische Barackenlazareth aufnehmen liess. 

Status praesens. Pat. liegt in activer Rückenlage im Bett, vermag sich 
allein aufzurichten und ausser Bett gut zu gehen. Sensorium völlig frei, keine 
besonderen Klagen. Haut blass. Kein Anasarca, kein Exanthem. Panniculus 
adiposus und Musculatur schwach entwickelt, doch keine ausgesprochene 
Macies. Knochenbau gracil, am Thorax Spuren von Verdickungen am Rippenansatz. 
Respiration beschleunigt, vorwiegend costal, leichte Einziehungen in der untern 
Rippengegend, keine Anspannung der auxiliären Halsmuskeln. Puls 120, ziemlich 
klein, Zunge in der Mitte leicht weisslich belegt, Drüsen zu beiden Seiten des Halses 
mit Ausnahme einer erbsengrossen im rechten Unterkieferwinkel nicht merklich ge¬ 
schwollen. Sichtbare Schleimhäute blass, ohne abnorme Secretion. Blut zeigt Ver¬ 
minderung der rothen Blutkörperchen, geringe relative Vermehrung der weissen. 

Vorn oben über den Lungen beiderseits lauter und liefe r Schall. Auf der 
3. Rippe beginnt beiderseits Dämpfung, die rechts schon auf der 4. Rippe in ge¬ 
dämpft tympanitischen Schall übergeht. Halbmondförmiger Raum erhalten. Hinten 
keine Schalldifferenzen. Ueber den Lungen überall scharf vesiculäres Athmen, links 
lauter wie rechts. 

Rechts vorn und hinten spärliche crepitirende Rasselgeräusche. 

Abdomen colossal ausgedehnt, grösster Umfang 87 Ctm. Bauchdecken straff 
gespannt, auf denselben starke Venennetze sichtbar. In den obern Partieen bis zum 
Nabel tympanitischer Schall. Dämpfungsgrenze annähernd horizontal. Innerhalb 
derselben deutliche Fluctuation. Beim Aufsitzen steigt die Dämpfung bis dicht 
unter den Proc. xiphoideus. Milz und Leber nicht palpabel. Scrotum straff ge¬ 
spannt, nicht durchscheinend, Schall über demselben überall leer. 

Appetit gut. Stuhl etwas retardirt, breiig. Urin täglich 600—700 Ccm., 
sp. G. 1014—1019, sauer, klar gelb, ohne Eiweiss. 

Während der folgenden Tage blieb Pat. im Bett. Der Umfang des Abdomen 
stieg langsam bis 89 Cm. Der Puls schwankte zwischen 96—120. Die Respiration 
blieb beschleunigt, 30, ohne dass die Dyspnoe sich wesentlich steigerte. Tem¬ 
peratur 36—37° C. 

Am 5. April wird die Punction ausgeführt. Dieselbe ergiebt 6350 Ccm. einer 
milchweissen Flüssigkeit von 1022 sp. G. neutraler Reaction und starkem Eiweiss¬ 
und Fettgehalt. 

Microscopisch bestand dieselbe fast nur aus feinsten, punctförmigen, lebhafte 
Bewegung zeigenden Molecularkörperchen ohne grössere Fetttröpfchen. Sobald man 
zu dem microscopischen Objecte Aether hinzusetzte, lösten sich sämmtliche feinsten 
Körperchen auf und verwandelten sich in zahllose Fetttröpfchen, die durch Con- 
fluenz zu immer grösseren Tropfen wurden. Ausserdem waren nur spärlich Chylus- 
körperchen ähnliche Zellen eingestreut. 

Umfang des Abdomen nach der Punction 72 Cm. Milz und Leber sind nicht 
palpabel. 

Nach der Punction fühlte sich Pat. wesentlich erleichtert. Fieber stellte sich 
nicht ein, die Urinmenge schwankte zwischen 1000—1140 Ccm. von 1012— 
1020 sp. G. Eiweiss war nicht vorhanden. 

Am 7. April verliess Pat. das Bett, er fühlte sich völlig wohl und erfreute sich 
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eines lebhaften Appetites. Der Umfang des Abdomen stieg in den folgenden Tagen 
langsam auf 77 Cm. Stuhl stets normal. 

Am 15. April suchte Pat. wieder das Bett auf, da er sich matt und unwohl 
fühlte. Kein Fieber. 

Am 19. April stieg die Temperatur plötzlich Morgens auf 39,2, Abends 38,7. 
Zugleich klagte Pat. über heftige Kopf- und Nackenschmerzen. Puls 120—132. 
Obgleich die Temperatur am 20. April auf 38,0, Abend 37,9, am 21. April auf 
36,9, Abends 37,4 fiel und von nun an normal blieb. Hessen die Schmerzen nicht 
nach. Dieselben waren hauptsächlich in der Nackenmuskulatur localisirt, deren 
rechte Hälfte straff gespannt war. Pupillendifferenz nicht vorhanden, keine Läh¬ 
mungen, keine Krämpfe. Sensorium Tags über völlig frei, Nachts zeitweilig Delirien 
Appetit sehr gering. 

Während der Bettlage begann der Ascites langsam zu schwinden, täglich etwa 
um einen Centimeter. 

Ohne deutliche Exacerbationen dauerten die Schmerzen bis zum 4. Mai. Am 
Abend dieses Tages wurde Pat. besonders unruhig, schrie häufig und verschied ganz 
plötzlich um Mitternacht. 

Section. 12 Stunden post mortem (am 5. Mai). 

Schädeldach normal, zeigt keine Spur einer früheren Verletzung. Dura nirgends 
abnorm verdickt oder verfärbt, liegt dem Hirn sehr dicht an. Gyri abgeplattet, Ober¬ 
fläche trocken. Pia der Convexität nicht besonders injicirt. An der Basis des 
Gehirns ca. 2 Theelöffel gelber, leicht trüber Flüssigkeit. Von der Medulla oblon- 
gata bis nahe an das Chiasma Pia leicht gelblich getrübt, in dieser Ausdehnung Auf¬ 
lagerung eines dünnen, fibrinösen Exsudates auf dieselbe. Weder hier, noch im Ver¬ 
laufe der Gefässe in der Fossa Sylvii finden sich Tuberkel. Dura der Basis zeigt 
nirgends abnorme Injection, ebensowenig zeigen die Knochen der Schädelbasis, in 
specie die Felsenbeine nach Ablösung der Dura Abnormitäten. Im hintersten Theil 
des linken Hinterhauptlappens findet sich 3 Mm. von der Oberfläche entfernt ein 
5,5 Ctm. langer, 3,5 Ctm. breiter, mit übelriechendem Eiter gefüllter Abscess. Der¬ 
selbe ist von der übrigen Hirnsubstanz durch einen feinen dunkelroth injicirten 
Saum überall getrennt und reicht nach vorne bis nahe an das hintere Ende des 
Thalamus opticus, der hier leicht erweicht ist. Auf den übrigen Schnitten durch die 
grossen Ganglien und die weisse Himsubstanz finden sich keine Abnormitäten. 
Hirnsubstanz trocken, Consistenz normal. 

Bei der Oeffnung der Bauchhöhle wurden zunächst ca. 2000 Ccm. einer milch- 
weissen Flüssigkeit entleert, die etwas nach Darmgasen riecht. Das Netz ist in 
grosser Ausdehnung mit der vorderen Bauchwand und den Inguinalbruchpforten 
verwachsen. Letztere für den Mittelfinger durchgängig. Bei Druck auf das fast 
Kindskopfsgrosse Scrotum entleert sich beiderseits milchige Flüssigkeit. In den 
Bruchsäcken keine DarmschUngen. Zwerchfell beiderseits bis zur 4. Rippe empor¬ 
gedrängt. Zwischen seinen Fixationen an den Baucheingeweiden haben sich nach 
dem Thoraxraum hin Recessus gebildet, die ebenfalls mit milchiger Flüssigkeit ge¬ 
füllt sind. Das Zwerchfell ist membranartig dünn, Muskelgewebe ist nur bis zu 
etwa 1 Ctm. vom Rippenansatz entfernt nachzuweisen. Die Darmschlingen sind 
unter sich durch leicht trennbare Adhäsionen verwachsen. Peritonaeum viscerale 
durchweg weisslich getrübt. Die Darmserosa ist besonders am Mesenterialansatz 
etwas verdickt. Hier lässt sich eine dünne, ziemlich feste Membran fetzenweise ab¬ 
schaben. Mesenterialdrüsen ganz leicht geschwollen, sind auf dem Durchschnitt 
normal. 

Chylusgefässse nirgends injicirt. 

Milz 106 Gnn. schwer, auf dem Durchschnitt dunkel-violett, matsch, Nieren 
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hyperämisch, sonst normal. Pankreas normal. Leber schlaff, 1185 Grm. schwer, 
blutreich, Läppchenzeichnung undeutlich. Gallenblase massig gefüllt. Magen nicht 
dilatirt, zeigt besonders im Fundus etat mamellone leichten Grades. Blutfülle nor¬ 
mal. Im Duodenum und oberen Theil des Jejunum zeigt sich ebenfalls eine deut¬ 
liche Hypertrophie der Zotten, keine abnorme Blutfülle. Gallige Färbung des Darm¬ 
inhalts. Der folliculäre Apparat überall normal. Keine Geschwüre. 

Pleurahöhlen ohne Exsudat. Lungen nicht adhärent. sinken gut zurück. Rechte 
Lunge stärker comprimirt wie die linke, zeigt in den hintern untern Partien Atelec- 
tase. Schnittfläche der linken feucht, ln beiden Lungen finden sich etwa 2—3 Lo- 
buli, in denen peribronchitische Verdickungen nachweisbar sind. 

Herzbeutel mit der Herzoberfläche durch leicht lösbare Adhaesionen verwachsen. 
Keine aborme Flüssigkeitsansammlung im Pericard. Aorten-, Pulmonal- und Tri- 
cuspidalklappen intact, auf der Mitralis zwei kleine Verdickungen. Herzfleisch schlaff. 

Ductus thoracicus leer, Durchmesser ca. 2—3 Mm., zeigt in 
seinem ganzen Verlauf keine Abnormität. In den Lymphdrüsen ist, ausser 
einer, noch in physiologischer Breite liegenden Schwellung nichts abnormes bemerk¬ 
bar. Käsige Herde oder Tuberkel nirgends nachweisbar. 

Die chemische Untersuchung der chylösen Flüssigkeit, welche Herr Dr. Gutt- 
mann ausführte, ergab Folgendes: 

Sie enthielt 5,25pCt. Fett, welches durch Aetherauszug gewonnen wurde (zu 
100 Grm. der Flüssigkeit waren in mehrmaligen Portionen 500 Grm. Aether hinzuge¬ 
setzt und dann abgegossen worden, nach dessen allmäligera Verdunsten das Fett in 
fester Form als gelber Körper zurückblieb. Etwa bei 30° C. ging das Fett in den 
flüssigen Zustand über). Nach dem Auszuge des Fettes wurde die nunmehr viel 
klarer gewordene Flüssigkeit filtrirt. Das Filtrat ergab einen Gehalt von 3*/ 2 pCt. 
Serumalbumin. Die procentische Bestimmung desselben wurde am Soleil- 
Ventzke’schen Polarisationsapparat gemacht. Der auf dem Filter gebliebene Rück¬ 
stand enthielt die zelligen Gebilde der Flüssigkeit und eine amorphe aus Gerinnsel 
(auch Fibrin) bestehende Masse. Herr Dr. Guttmann hat in dem, in der Einleitung 
citirten Vortrage darauf aufmerksam gemacht, dass dieser Nachweis einer ziemlich 
grossen Menge von Serumalbumin in der Chylusflüssigkeit ein physiologisches 
Interesse habe, indem er zeigt, dass die in den Magen eingeführten Albuminate auch 
als solche in den Chylus gelangen können, das heisst, ohne vorher in Peptone umge¬ 
wandelt worden zu sein. Peptone fanden sich in der Flüssigkeit nicht, indem in der 
enteiweissten Flüssigkeit nach Zusatz von Kali causticum und Kupfersulfat keine 
Violettfärbung eintrat. Ebensowenig fand sich in derselben ein zuckerbildendes Fer¬ 
ment , da die chylöse Flüssigkeit mit Stärke gemischt und hierauf 24 Stunden lang 
einer Temperatur von über 35° 0. ausgesetzt, keine Zuckerreaction zeigte. 

Epicrise. Die spärlichen Beobachtungen über chylösen Erguss in die Bauch¬ 
höhle sind von Quincke („Ueber fetthaltige Transsudate“ , Deutsches Archiv für 
klinische Medicin, Bd. XVI., S. 121 ff.) zusammengestellt worden. Die Ursachen des 
Ergusses waren Verschluss resp. Compression des Ductus thoracicus 
(Fall von Rokitansky, vielleicht Fall von Oppolzer, Fall von Morton), Rup¬ 
tur des Ductus thoracicus in der Höhe des Pankreas (Munson), Druck einer 
Geschwulst auf Chylusgefässe (Fälle von Hoppe-Seyler und Marshall-Hu- 
gues) ohne bekannte Ursache, (Fälle von Bergeret und Wilhelms). Quincke 
selbst beobachtete einen, dem unsrigen sehr ähnlichen Fall, in dem als Ursache eine 
entzündliche Verdickung des Mesenteriums besonders am Anheftungssaume des 
Darmes angenommen wurde. 

Sehen wir von traumatischen Einflüssen auf grössere Lymphgefässe ab, so be¬ 
schränken sich die bis jetzt bekannten Ursachen des chylösen Ascites auf Compression 
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von Chylusgefässen durch Tumoren oder durch Auflagerungen. Die Aetiologie wäre 
also ziemlich klar, wenn nicht chylöser Ascites so eminent selten wäre, trotzdem 
wir doch bei jedem chronischen Ascites Auflagerungen und Verdickungen des Peri¬ 
toneums finden und jede ausgedehnte Verkäsung der Mesenterialdrüsen von Com- 
pression und Obliteration von Chylusgefässen begleitet ist. Es müssen hier also 
noch besondere Verhältnisse obwalten, die den Durchtritt von Chylus durch die Ge- 
fässwandungen begünstigen. Quincke’s Fall scheint die Frage zu lösen. Hier 
wurden bei dem erkrankten Individuum „sowohl vorübergehende Oedeme, als auch 
bleibende Schwellung und Elephantiasisbildung einzelner Extremitäten beobachtet, 
also Zustände, die in vielen Fällen auf Störungen in der Lymphcirculation zurück¬ 
geführt werden können. Es liegt daher nahe, eine ausgebreitete Erkrankung der 
Lymphgefässe (vielleicht mit Obliteration) bei der Patientin zu vermuthen und das 
Vorkommen der Elephantiasis bei drei nahe verwandten Familiengliedern lässt sogar 
an eine hereditäre Disposition zu Lymphgefässerkrankungen denken“. 

Von alle dem fand sich bei unserm Patienten gar nichts, und derartige Krank¬ 
heitserscheinungen sind doch zu auffallend, als dass sie selbst von weniger intelli¬ 
genten Verwandten übersehen werden könnten. Da wir uns aber leider in der Deu¬ 
tung des ganzen Falles sehr im Dunklen bewegen, so muss man die Erklärung des¬ 
selben in einer localen Erkrankung der Chylusgefässe im Auge behalten. 

Dass jedoch auch andere Factoren in unserm Falle eine bedeutende Rolle 
spielen, scheint mir nicht unwahrscheinlich. 

Fassen wir die Krankheiten in’s Auge, die am häufigsten Ascites veranlassen, 
so haben sie alle das Gemeinsame, dass sie die Verdauung im höchsten Maasse beein¬ 
trächtigen, theils durch Blutstauung in den Verdauungsorganen, wie die Vitia cordis 
bei mangelnder Compensation, theils durch allgemeine Anämie, wie die verschiedenen 
Tumoren, theils durch Destruction von wichtigen Baucheingeweiden wie die Leber- 
cirrhose und Darmtuberculose, theils natürlich durch Combination verschiedener 
dieser Momente. Die spärlichen noch aufgenommenen Nahrungsmittel werden 
schlecht verwerthet, der kümmerliche Chylus, der noch gebildet wird, passirt auch 
verengte Lymphbahnen leicht. Eine vollständige Verstopfung sämmtlicher Lymph- 
bahnen des Mesenteriums lässt sich kaum mit der Fortdauer des Lebens vereinigen. 
Partielle Verstopfung sehen wir am häufigsten bei käsiger Degeneration der Mesen¬ 
terialdrüsen. Hier dickt in den zugehörigen Chylusgefässen der Chylus zu einer 
käsigen Masse ein. Meist wird aber in den zu der verkästen Lymphdrüse gehörigen 
Darmbezirken kein Chylus resorbirt, da dieselben geschwürig entartet sind, während 
den normalen Darmbezirken noch ziemlich normale Abführungsbahnen entsprechen. 

Sollen grössere Mengen Chylus durch comprimirte Gefässwandungen hindurch¬ 
gepresst werden, so muss vor Allem eine grosse Menge Chylus resorbirt werden, also 
die Verdauungsschleimhaut gesund sein. Völlige Integrität des Verdauungsappa¬ 
rates kann sich aber der Natur der Sache nach nur in seltenen Fällen combinirt mit 
Stenose der Chylusbahnen finden. Wenn wir von den seltenen Compressionen des 
Ductus thoracicus in der Brusthöhle absehen, bleiben nur peritonitische Processe, 
die nicht durch schwere Störungen des Verdauungsapparates bedingt sind. Vor 
Allem habe ich hier eine Form im Auge, deren Vorkommen allerdings von vielen 
Autoren in Zweifel gezogen wird, die idiopathische chronische Peritonitis. In der 
Strassburger Kinderklinik des Herrn Prof. Dr. Kohts bot sich mir Gelegenheit, einen 
Fall zu beobachten, der mit dem unsrigen grosse Aehnlichkeit hatte. Im allge¬ 
meinen Umriss war das Krankheitsbild folgendes: Tuberculöse Erkrankungen weder 
in der Familie, noch bei der Patientin nachweisbar. Keine allgemeine Kachexie. 
Keine Oedeme. Enormer Ascites. Keine nachweisbare Ursache desselben. Urin 
eiweissfrei. Mit Ausnahme der localen Beschwerden völlige Euphorie. Geringer 
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Erguss im 1. Pleuraraum. Bei roborirender Diät schwindet der Ascites. Nach etwa 
2 Monaten erneutes Auftreten desselben. (Kein Pleuraerguss.) Rascher Schwund 
bei Behandlung mit Schwitzbädern. Etwa 3 Monate später ist der Ascites noch 
nicht wiedergekehrt. Während der ganzen Krankheitsdauer Appetit völlig intact, 
Stuhl fest, normal. Keine anderweitigen Stauungserscheinungen. — Die Analogie 
ist evident. Auch bei unserm Patienten wechselte Ascites mit normalem Abdominal- 
umfang. Mit Ausnahme der letzten Lebenstage war die Ernährung auffallend wenig 
herabgesetzt, die jahrelange Krankheit hatte nur ganz massige Macies hei vorge¬ 
bracht. Gründe für die Entwickelung einer chronischen Peritonitis liessen sich aus 
den mannichfaltigen Vorkrankheiten des Patienten leicht herleiten. Ich mache zum 
Beispiel auf die post mortem gefundenen pericarditischen Adhäsionen aufmerksam. 
Die dünnen Membranen und leichten Adhäsionen des Peritonaeum wiesen auf massige 
Compression der Chylusbahnen hin, die Leerheit der letzteren bewies, dass keine 
Stagnation des Inhaltes vorhanden war und war erklärbar durch die mangelhafte 
Nahrungsaufnahme während der letzten Krankheitstage. Möglicherweise hatte die 
schleichende Peritonitis eine Degeneration der Chylusgefässwände verursacht. 

Nun ergiebt aber der Leichenbefund noch einige Momente, die auf eine abnorm 
vermehrte Chylusaufnahme schliessen lassen. Zunächst fand sich eine entschiedene 
Hypertrophie der Schleimhaut eines Theiles des Magens und Dünndarms ohne gleich¬ 
zeitigen Catarrh, in specie der Zotten des Duodenum und Jejunum. 

Dann bestand eine auffallende Veränderung der Leber. Microscopisch liess 
sich nichts abnormes nachweisen, vielleicht standen die Parenchymzellen etwas ge¬ 
drängter wie gewöhnlich. Abnorme Weite der Gefässbahnen war jedenfalls ebenso¬ 
wenig vorhanden, wie Tuberkel, amyloide Entartung oder Bindegewebshyper- 
trophie. 

Das Organ hatte ein specifisches Gewicht von 1,080. Ich habe zu anderen 
Zwecken etwa 60 Bestimmungen des specifischen Gewichts der Leber vorgenommen. 
Das Resultat derselben f ) ist, dass die nicht fettig degenerirte Leber des Erwach¬ 
senen ein specifisches Gewicht von 1,050—1,060 zeigt. Weder Cirrhose noch 
Amyloid, noch parenchymatöse Trübung steigern dasselbe. Kleine Greisen- 
lebern zeigen ausnahmsweise Werthe bis 1,070. Nur in der ersten Kindheit finden 
sich constant Werthe von 1,066—1,070. Es ist mir wahrscheinlich, dass ein Cau- 
salnexus zwischen diesen Zahlen und den grossen Anforderungen , die an die Fett¬ 
verdauung des Säuglings gestellt werden, besteht. Ich bin geneigt, das ganz abnorm 
hohe specifische Gewicht der Leber unseres Patienten ähnlichen Verhältnissen zuzu¬ 
schreiben. Somit könnten wir, wenn unsere Voraussetzungen richtig sind, wenigstens 
einen Antheil an der vorliegenden Störung dem Missverhältnis zwischen übergrosser 
Chyluszufuhr und engem Canalsystem anrechnen. 

*) Nähere Angaben werden in einer besonderen Arbeit erfolgen. 
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A. Hirsch und II. Stamerbredt, Mittheilungen über die Pestepidemie im 
Winter 1878—1879, im Gouvernement Astrachan. Nach dem 
Seitens der dorthin entsandten Commission an die deutsche Reichsregierung 
erstatteten Berichte. Berlin 1880., gr. 8., 104 S., nebst einer lithogra¬ 
phischen Karte. 

Als Ende Januar 1879 die ersten dunklen Gerüchte über den Ausbruch einer 
mörderischen Seuche in einigen Ortschaften des Gouvernements Astrachan den Weg 
in die Tagespresse fanden und in den benachbarten Staaten lebhafte Besorgnisse vor 
einer drohenden Einschleppung derselben erregten, war an dem Schauplatz selbst 
nicht etwa nur die Akme der Epidemie überschritten, sondern dieselbe vielmehr voll¬ 
ständig erloschen. Es konnte deshalb, auch wenn die mit dem russischen Gouverne¬ 
ment erforderlichen Unterhandlungen und die für eine Winterreise in so unwirkliche 
Gegenden nothwendigen Vorbereitungen nicht noch eine gewisse Zeit beansprucht 
hätten, nicht mehr Aufgabe der dorthin entsandten Experten sein, klinische Beobach¬ 
tungen oder allgemeine Forschungen über den Character und das Wesen der Krank¬ 
heit zu machen, sondern es handelte sich rein um epidemologische Ermittelungen, 
um die Beantwortung der Fragen: 

1) Ist die in Rede stehende Seuche Pest oder irgend etwas Anderes gewesen? 

2) Hat die Meinung Grund, dass sie an Ort und Stelle entstanden sei, oder 
auf welchen Wegen wurde sie eingeschleppt? 

3) Welche bemerkenswerthen Umstände entwickelten sie zu einer so furcht¬ 
baren, selbst für die Pest bemerkenswerthen Intensität? 

Von der Umsicht und Vorsicht, mit welcher die Experten alle nur irgend be¬ 
benutzbaren Daten sammelten und bearbeiteten, um zu gut fundirten Antworten auf 
diese Fragen zu gelangen, mögen die nachfolgenden Zeilen ein Bild geben. Bedart 
doch auch in der That kein Zweig des inedicinischen Wissens in dem Grade der 
geistigen Ueberlegenheit zur Beurtheilung der groben Phänomenologie wie die Er¬ 
forschung der Epidemien, — wie andererseits dieses Studium vielleicht am geeignet¬ 
sten sein dürfte, zu einer Bearbeitung der Zusammenhänge und Begriffe zu erziehen 
und die trostlose, zur krassen Absurdität führende Einseitigkeit und Vereinzelung 
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zu verhüten, welche wir als ein bedrohliches Symptom unserer medicinischen Zeit¬ 
richtung beklagen. 

1) Auf die erste Frage antwortet der Abschnitt III. der „Mittheilungen“, 
Symptomatologie und Casuistik. Nur an einem Orte (Udatschnoje) standen 
Beobachtungen von wirklich wissenschaftlich gebildeten Aerzten und mit objectiver 
Ruhe beurtheilter Krankheitsfälle zu Gebot; an allen anderen Orten, besonders auch 
in Wetljanka, hatten entweder derartige Beobachter ganz gefehlt oder die Panik war 
bald so gross geworden, dass von verlässlichen Aufzeichnungen nicht mehr die Rede 
war. „Wo die Krankheit in eine Familie kommt, da sterben sie Alle und nur 
wenige überleben. . . Die Aerzte sagen, es sei ein Fieber; als ob wir das Fieber 
nicht kennten. Die Leute bekommen Kopfschmerz, Hitze, Schwindel, Erbrechen und 
eine Anschweilang in der Leiste oder in der Achsel, und in 3 — 4 oder höchstens 
6 Tagen sind sie todt. Ist das ein Fieber?!“ Mit diesen wenigen Worten schildert 
der selbst der Seuche erlegene Geistliche von Wetljanka ihren Typus während der 
höchsten Entwickelung. Die Verff. benutzten die ihnen erreichbaren Nachrichten 
und die Untersuchung der Residuen an einzelnen Genesenen, um folgendes Bild der 
Krankheitsverläufe zu entwerfen*. 

a) Leichte Fälle. Kein Prodromalstadium; Kopfschmerz, nicht selten Schüttel¬ 
frost; schmerzhafte Anschwellung einer der inguinalen, cruralen, axillaren oder cer- 
vicalen resp. submaxillaren Lymphdrüsen, die meist rapide in Eiterung übergeht. 
Nur ausnahmsweise waren correspondirende Drüsen beider Seiten ergriffen. Ein¬ 
oder mehrmaliges Erbrechen war in dieser Zeit häufig, Verstopfung constant vor¬ 
handen. Fieber anfangs hoch, sich bald ermäßigend, zuweilen in intermittirender 
und recurrirender Form recrudescirend. — Nach 3—6 Tagen spontane oder künst¬ 
liche Oeflfnung des Bubo; entschiedene Reconvalescenz aber erst vom Ausbruch eines 
profusen Schweisses an zu rechnen. Die Heilung der Drüsengeschwulst erfolgte mit 
Hinterlassung einer minimalen, fast im Niveau der Haut gelegenen Narbe, unter 
welcher in einzelnen Fällen die Reste der Drüse durchzufühlen waren. Die in einem 
dieser Fälle angestellte Untersuchung des Blutes ergab deutliche Vermehrung der 
weissen Blutkörper und das Vorhandensein einer enormen Anzahl minimaler glän¬ 
zender Körnchen im Blutserum; am Eiter desselben Falles wurde mikroskopisch die 
„Umwandlung der Eiterkörperchen in grosse Körnchenkugeln“ constatirt. — Robuste 
Leute gingen mit diesen durchweg zur Genesung führenden Symptomen umher, Nie¬ 
mand ahnte die Gefährlichkeit derselben. „Derartige Fälle“, setzen die Bericht¬ 
erstatter hinzu, „welche im Anfang der Wetljankaer Epidemie überwogen zu haben 
scheinen, werden in allen Epidemien eine besondere Beachtung verdienen, zumal sie 
leicht verkannt oder übersehen werden.“ 

b) In den mittelschweren Fällen waren alle erwähnten Symptome ge¬ 
steigert; das Sensorium blieb auch hier überwiegend häufig frei, doch wurden auch 
Fälle mit früh eintretenden Delirien und Bewusstlosigkeit bekannt. Bubonen waren 
ebenfalls bei den mittelschweren Fällen wohl durchgehends vorhanden. Inwieweit 
ihr zeitiges Auftreten von günstigerer Bedeutung war, konnte nicht exact festgestellt 
werden. Die mitteischweren Fälle heilten in 1 — 3 Wochen oder führten in 4—6 
Tagen zum Tode. 

c) Die sehr schweren peracuten Fälle von Pestis siderans begannen 
ausser den anderen Symptomen mit einem eigenthümlichen Angstgefühl. Sehr hohes 
Fieber nur vereinzelt; Sensorium in der Mehrzahl auch dieser Fälle bis zum Tode 
ungetrübt. Bubonen aber traten entweder gar nicht auf oder blieben so klein, dass 
sie selbst den ärztlichen Nachforschungen entgingen; in einzelnen dieser Fälle wurde 
ein Exanthem beobachtet. Verstopfung fast constant, Urinsecretion sehr sparsam 
oder auch ganz sistirt, Erbrechen nach jeder Ingestion. Die Möglichkeit der Vor- 
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kommens schwerer Lungenerscheinungen ist nicht ausgeschlossen. Tod in durch¬ 
schnittlich 48 Stunden. 

Das angeblich charakteristische weisse Aussehen der Zunge wurde inWetljanka 
nicht, aber doch in einem anderen Orte (Staritzkoje) zuweilen beobachtet, Injeetion 
der Augenbindehaut in vereinzelten Fällen. Das Fehlen der Bubonen in den sehr 
schweren Fällen würde mit der stets behaupteten prognostisch günstigen Bedeutung 
der Abscessbildungen gut harmoniren, keineswegs aber hindern, die Wetljankaer 
Pest mit allen Nebenherden als eine genuine Bubonenpest aufzufassen. 

2) Eine topographische Skizze des Gouvernements Astrachan (Abschnitt I) 
orientirt den Leser über die Möglichkeit einer autochthonen Entstehung der Pest, 
resp. über die Unwahrscheinlichkeit dieser Auffassung. Zwar wurden der Commis¬ 
sion, die aus eigener Anschauung eher die allgemeinen Lebensbedingungen der dor¬ 
tigen Bevölkerung günstig zu beurtheilen geneigt war, grosse Klagen über einen 
speciellen sanitären Missstand entgegengebracht: über die zur Fischsalzerei be¬ 
stimmten Anlagen, „Wataga’s“. Diese nur zum Theil stabilen, zum anderen nur 
für einen Theil des Jahres in Betrieb gesetzten Anstalten sollten durch den Miss¬ 
brauch, die Fischabfälle direct dem Flusslauf zu übergeben, Quellen für die Ver¬ 
pestung der Luft sein. Mangelhafte Reinigung der zum Einsalzen benutzten Geräthe, 
sowie die mit den Watagas verbundenen Thransiedereien sollten einen wahren Me- 
phitismus der Umgegend verursachen; die Arbeiter sollten zum grösseren Theil in 
Erdhöhlen leben und mit ihrer Ernährung auf die Fischabfälle angewiesen sein. — 
Einen Theil dieser Missstände fanden die Experten für die in Betracht kommenden 
Bezirke beseitigt, für einige mögen einzelne der beklagten Uebel wohl noch bestehen 
und auf die Gesundheitsverhältnisse der Bevölkerung einen ungünstigen Einfluss 
üben, — den Ausbruch der Pest mit ihnen in directen Zusammenhang zu bringen, 
liegt um so weniger Grund vor, als trotz ihres langen Bestehens gerade diese Fischer¬ 
dörfer bei früheren Gelegenheiten von der Pest stets verschont geblieben sind. An¬ 
dere Krankheiten anlangend, so herrschen zwar Malariafieber und rheumatische Er¬ 
krankungen reichlich im Wolgagebiet; Scrophulose uhd Syphilis sind meistens, in 
den letzten Jahren waren auch typhöse Fieber, Masern, Blattern epidemisch dort 
verbreitet. Doch kam nur ein Fall von Fleckfieber vorher zur Kenntniss, und als 
Mitglieder der russischen Commission die eingeschlossen gewesene Bevölkerung vor 
Aufhebung des Cordons untersuchten, ergab sich sogar ein entschieden günstiger 
Gesundheitszustand. 

Es liegt hiernach und nach den speciellen geschichtlichen Daten die Entste¬ 
hungsursache der Pestepidemie in der Einschleppung von ausserhalb. Zwei 
Ursprungsorte sind in Frage gekommen und im Schooss der internationalen Commis¬ 
sion Gegenstände sehr ernster Debatten gewesen: die Einschleppung von Astra¬ 
chan — oder die Einschleppung durch die Effecten der vom persischen Kriegs¬ 
schauplatz zurückkehrenden Kosaken und durch diese selbst. Alle in Bezug auf 
die allerersten Einzelfälle bekannt gewordenen Daten wohl erwogen, lässt es sich 
nicht leugnen, dass es sich bei den im Herbst 1877 zu Astrachan und Umgegend 
beobachteten Drüsenerkrankungen um eine leichte Pestepidemie (Peste fruste) ge¬ 
handelt habe. Aber von einem genetischen Zusammenhänge konnten sich die Verff. 
und andere Commissionsmitglieder nicht überzeugen und wandten sich behufs Auf¬ 
klärung der Einschleppung mit grossem Eifer der anderen Einschleppungsmöglichkeit 
zu. Wie die Daten der ersten Fälle, ihre speciellen Beziehungen zu den Kosaken¬ 
effecten, einige höchst auffällige Facta secundärer Verschleppung durch jene Effecten 
sich zur Unterstützung und zum Beweise dieser Möglichkeit verwerthen lassen, haben 
die Verff. in vollendeter Weise klargelegt. Es ist dieser Theil des Berichtes, den wir 
den Interessenten zum eigenen Selbststudium besonders empfehlen. 
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3) Die statistische Ermittelung über die Todesziffer der gesammten Bevölke¬ 
rung ergiebt, dass von den ca. 1760 Seelen Wetljanka’s 25,3 pCt. erkrankt und 
20 pCt. gestorben sind. Das Verhältniss der Erkrankten zu den Gestorbenen betrug 
100 : 82. In der zweiten Decemberwoche allein starben von den ca. noch 1600 
Bewohnern 169. Dem an Zahleniibersichten Gewöhnten ohne alle Erläuterung ver¬ 
ständlich, werden diese Verhältnisse durch das Bild der Zustände auf der Höhe der 
Epidemie illustrirt: alle Familienbande waren gelöst; man stiess die über leichte 
Krankheitssymptome Klagenden in die Pesthäuser, schloss diese, liess die darin Be¬ 
findlichen erfrieren und verhungern oder schickte ihnen ein paar Trunkenbolde zur 
Wartung. Die Genesenen selbst wurden nicht herausgelassen, sie erlagen noch 
nachträglich dem Hunger und dem Frost; die Leichen blieben noch wochenlang un- 
begraben etc. 11 Wochen hatte die Epidemie gebraucht, um auf die Acme (in jener 
zweiten Decemberwoche) zu kommen, nach 5 weiteren Wochen war sie — und zwar 
wie ausdrücklich zu betonen nützlich ist — ohne alles amtliche oder ärztliche Zu¬ 
thun erloschen. Aller Eifer der russischen Behörden richtete sich nachträglich gegen 
die Spuren der Seuche resp. gegen die Möglichkeit einer secundären Eruption. 

Wie konnte sie sich zu einer so phänomenalen Heftigkeit entwickeln? Der 
Hauptmissstand, der das Unglück begünstigte, ist wohl in der Eigenart der Verwal¬ 
tung zu suchen, welche die Kosakendörfer haben. Ihre unmittelbar Vorgesetzte Civil- 
verwaltungsbehörde wird durch einen in Astrachan residirenden Kosakenhetman 
repräsentirt, welcher die Beziehungen zur Reichsregierung vermitteln soll. Eifer¬ 
sucht auf seine eigene Autorität lässt einen solchen Kosakenhetman oft alle Miss- 
stände, welche ihm die Einmischung der Regierung zuziehen könnten, übersehen. — 
Einen zweiten grossen Vorschub fand die Epidemie in der mangelhaften Medicinal- 
gesetzgebung, die förmlich dazu bestimmt zu sein schien, das Erkennen des Cha¬ 
rakters der Krankheit so lange wie nur denkbar hinzuzögern. Als endlich wirklich 
einige mit dem nöthigen Erkennungsvermögen ausgestattete wirkliche Aerzte an den 
Schauplatz der Epidemie officiell gesandt wurden, starben sie selbst sofort und ver¬ 
mehrten dadurch nur noch die Panik, ohne nach irgend welcher Richtung Klarheit 
oder Nutzen geschaffen zu haben. Denn da die Mehrzahl der Fälle bereits unter die 
Rubrik der oben als „schwere“ charakterisirten fiel, war deren Mittheilbarkeit und 
Wirksamkeit aufs Höchste gesteigert; die Verschleppung der Epidemie nach den 
Nachbardörfern fand erst mit dem Auftreten dieser Fälle statt und für sie erst 
stand eine bis zur Tödtlichkeit erhöhte Contagiosität über allem Zweifel. — Un¬ 
kenntnis, Wegfall aller verhindernden Massregeln, dass innige Zusammenleben einer 
mittelst überall sich durchziehender Familienbande eng verknüpften, ganz gleich- 
mässig lebenden Bevölkerung hatten das Ihrige dazu beigetragen, um den — An¬ 
fangs verhältnismässig harmlosen — Krankheitskeim zu den höchsten Graden un¬ 
bedingter Ansteckungsfähigkeit und selbständiger Verschleppbarkeit zu entwickeln. 

W ernich. 


2 . 

A. Wenich. Die Entwickelung der organisirten Krankheitsgifte. Nebst 
einem offenen Brief an Herrn Professor Klebs in Prag. gr. 8. 150 Seiten. 
Berlin, Reimer. 1880. 

Der Verf. der vorliegenden Schrift hat es unternommen in einer generellen 
Uebersicht seine Ansichten — und wie wir wohl, ohne fehlzugreifen, annehmen 
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dürfen, die der Cohn’schen Schule — über das Vorhalten und die Stellung der 
Microorganismen sowohl an und in sich als ganz besonders in Bezug auf die Pathogenese 
der Infectionskrankheiten darzulegen. Er erwarb sich die Kenntniss derselben, wie 
bekannt ist und Verf. überdies im Vorwort hervorhebt, durch eigene experimentelle 
Arbeiten, welche er theils unter Anleitung der Herren F. Cohn und Eidam im 
pflanzenphysiologischen Institut zu Breslau, theils im Laboratorium des Berliner 
pathologischen Instituts, angeregt und unterstützt durch E. Salkowski, ausgeführt 
hat, wie er auch die von R. Koch geübte Technik und Untersuchungsmethode 
bei diesem bekannten und angesehenen Microparasitologen selbst einsehen konnte. 
Im Allgemeinen pflegen solche generelle Uebersichten grösserer in sich geschlos¬ 
sener Abschnitte einer Wissenschaft den Ausdruck einer langjährigen Beschäf¬ 
tigung mit dem betreffenden Gegenstände, gewissermassen die Quintessenz der 
Erfahrungen und Ansichten, die durch ein umfassendes experimentelles und 
beobachtendes Studium erworben sind, darzustellen. Der Verfasser macht es 
anders. Er giebt uns gleichsam ein Programm, dem er bei seinen weiteren in Aus¬ 
sicht gestellten Arbeiten zu folgen verspricht, zu gleicher Zeit einen Wink und 
eine Anleitung für andere Arbeiter, Gesichtspunkte, die für künftige Forscher 
massgebend, für die augenblickliche Auffassung klärend sein sollen. Das hat 
auch sein Gutes. Der Verfasser hat sich auf vielen Gebieten der Medicin selbst¬ 
tätig und mit Geschick hervorgethan und besitzt also jedenfalls eine grosse allge¬ 
meine medicinische Bildung. Er verfügt über eine nicht gewöhnliche Belesenheit, 
eine glänzende Feder und eine scharfe kritische Ader. Auf diesem neuen jetzt 
von ihm betretenen Gebiet steht ihm noch der Feuereifer des ersten Ansturms, der 
ungetrübte Blick, der sich noch nicht in bestimmte Anschauungen verbissen hat, 
eine gewisse Leichtigkeit in der Auffassung, die sich von dem Ballast zahllosen De¬ 
tails zu befreien weiss, zu Gebote. Er versteht es, die grossen Gesichtspunkte 
herauszufinden und hervorzuheben, das Nebensächliche bei Seite zu lassen. Aber er 
muss naturgemäss darauf verzichten, seine eigenen Erfahrungen, Beobachtungen und 
Arbeiten eine bestimmende Rolle spielen zu lassen, wie es der kann, der auf ein 
grösseres Material selbständiger Arbeiten zurückzugreifen vermag. Was uns der 
Verf. bietet, wird daher zumeist eine kritische Durchsicht und Zusammenstellung des 
vorliegenden Stoffes sein, die ihren Ausgangspunkt von den Ansichten einer be¬ 
stimmten Schule nimmt und das Ihrige an individueller Anschauung hinzuthut. Nun 
weicht aber der Verf. in vielen wesentlichen Punkten ganz erheblich von den bisher 
zumal bei uns in Deutschland verbreitetsten und mit mehr weniger Bereitwilligkeit 
angenommenen Lehren ab. Er hat sich nach seinem eigenen Ausspruche „allmälig 
eine Reihe relativ klarer Anschauungen über ein Thema hervorgebildet, dessen stets 
beklagte Verschwommenheit sich durch eine Reihe neuerer Bearbeitungen noch ge¬ 
steigert hat.“ Man muss auch dem Verf. unter allen Umständen zugestehen, dass 
er uns in eleganter, ja piquanter Form ein möglichst präcises Bild der Lehre von 
den organisirten Krankheitsgiften, wie sie sich ihm gestaltet, vorführt und da¬ 
durch wird das Buch Allen, die sich über den vom Verf. und Gleichgesinnten ver¬ 
tretenen Standpunkt orientiren wollen, willkommen sein. Wir brauchen nach dem 
eben Gesagten kaum besonders anzuführen, dass sich die Spitze der Betrachtungen 
des Verf. wesentlich gegen Kl ebs und die Stellung, welche derselbe und seine Schule 
seit Jahren in der Microparasitologie einnehmen, richtet. Dass sie auch der be¬ 
rühmte Prager Forscher nicht unterschätzen mag, beweist die schnelle und gehar¬ 
nischte Erwiderung, welche er ihr in der Prager Zeitschrift für Heilkunde hat an¬ 
gedeihen lassen. 

Soviel glaubten wir zur Orientirung des Lesers voranschicken zu müssen. 

Wir wollen jetzt einen sachlichen Inhaltsauszug geben, ohne mehr als einige 
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ganz allgemein gehaltene Bemerkungen hinzuzuthun, da wir nicht beabsichtigen, in 
diesen schwierigen und so wenig entschiedenen Fragen an dieser Stelle einen be¬ 
stimmten Partheistandpunkt einzunehmen. 

Das Buch zerfällt in drei Abschnitte, welchen folgende Ueberschriften gege¬ 
ben sind: 

1. Ueber die Wechselbeziehungen zwischen Mikroorganismen und ihren Nähr- 
substraten. 

2. Der menschliche Körper als Nährsubstrat verschiedener Mikroorganismen. 

3. Ueber die Aufgaben, welche sich für die Medicin aus mikroparasitologischen 
Beziehungen ergeben. 

In dem ersten Abschnitt beschäftigt sich der Verf., ohne auf die Anatomie 
und Morphologie der Mikroorganismen mnzugehen, mit einigen Punkten der Physio¬ 
logie derselben. Er betont vor Allem, dass man bisher zu einseitig die parasitären 
Organismen selbst und daher zu wenig das Verhalten der Medien, auf denen sie sich 
ansicdeln, und die Wechselbeziehung zwischen beiden, welche unter allen Umständen, 
auch wenn sie sich unserer groben, sinnlichen Wahrnehmung entzieht, vorhanden sein 
muss, betrachtet habe. Von den niedrigsten Graden dieser Wechselwirkung, welche 
wir nur vermuthen aber nicht nachweisen können (primitiver Parasitismus), bis zu 
den höchsten mit Vernichtung des einen oder des anderen oder beider Faktoren en¬ 
digenden Graden lässt sich eine zur Zeit freilich noch lückenhafte Stufenleiter auf¬ 
bauen. Je nachdem das betreffende Medium schwächer oder stärker auf die An¬ 
wesenheit des betreffenden Parasiten reagirt, was man an der Veränderung der 
Transparenz und der Farbe des Nährmediums, dem Zerfall desselben an der Ober¬ 
fläche und schliesslicher totaler chemischer Umsetzung und Umänderung erkennt, 
kann man dasselbe als im niederen oder höheren Sinne dem Parasiten adaequat be¬ 
zeichnen. Ein Tropfen faulender Flüssigkeit ruft unter den gleichen Bedingungen 
in einer einprocentigen Carboisäurelösung gar keine, in frischgelassenem Harn zu¬ 
weilen keine Veränderung hervor. Eine Cohn’sche Lösung wird dagegen mässig, 
eine Pasteur’sche Lösung milchweiss getrübt. So ist der Ham zweifelhaft, die 
Cohn’sche Flüssigkeit in geringerem, die Pasteur'sche Lösung in höherem Grade 
ein adaequates Medium. Andererseits zeigt die Carbolsäurelösung, dass es der Ent¬ 
wicklung durchaus ungünstige, feindliche Medien giebt. Mit anderen Worten, jeder 
Mikroorganismus bedarf zu seiner möglichst kräftigen Entwicklung eines besonders 
zusammengesetzten Nährbodens, eine, nebenbei bemerkt, seit langer Zeit bekannte 
und anerkannte Thatsache, und das Verhalten desselben zeigt, ob er die möglichste 
Wechselwirkung zwischen Parasit und Medium gestattet oder nicht. Dagegen giebt 
der Mikroorganismus selbst keine so prägnante Beantwortung dieser Frage. Verf. 
warnt davor, aus Bewegung und mässiger Vermehrung übereilte Schlüsse auf dem 
Grad der Beziehung zwischen Nährsubstrat und Microorganismns zu thun. Ebenso¬ 
wenig habe die Form — ob Vibrio, Baccillus, Coccus etc. — etwas Bestimmtes und 
Constantes mit der Veränderung des Mediums zu thun. Es sind eben nicht be¬ 
stimmte Functionen unausbleiblich an bestimmte Gattungen gebunden, so bestimmt 
dies auch zuweilen in medicinischen Schriften behauptet wird. Naegeli betont 
ausdrücklich, dass er bei der nämlichen Zersetzung oft einen ziemlich weiten Formen¬ 
kreis der anwesenden Spaltpilze, ein Gemenge von mehreren morphologisch gut cha- 
racterisirten Formen beobachtet — und andererseits bei ganz verschiedenen Zer¬ 
setzungen, die dem Anschein nach ganz gleichen Spaltpilze gefunden habe. Einen 
gut gegründeten, dem Verhalten der Microorganismen entnommenen Schluss auf die 
Veränderung des Mediums, gestattet nach dem Verf. erst der Uebergang der ersteren 
in Dauerzustände. Sporenbildung und wahre Pilzcolonien, die nothwendigerweise 
eine bedeutende Consumption der Nährmedien, auf denen sie entstehen, zur Folge 
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haben müssen. Endlich spricht noch die Gleichmässigkeit des Entwickelungsvcr- 
laufes, „der regelmässige Typus mit einem Latenzstadium, einem Crescendo und 
einer Acme der Entwickelung“, mit welchem sich ein Mikroorganismus entwickelt, 
mit hoher Wahrscheinlichkeit für die in höherem Sinne adaequate Natur des be¬ 
treffenden Mediums. Dann wird das Medium bis zur Unkenntlichkeit umgewandelt, 
theilweise sogar consumirt, und ist nicht mehr fähig, die gleichen Parasitenformen 
zu ernähren; es erlangt, wie Verfasser sich ausdrückt, eine Immunität gegen dieselben. 

Die Beziehungen zwischen Parasit und Nährsubstrat können aber künstlich ver¬ 
mindert und gesteigert werden. Verf. weist an dieser Stelle darauf hin, dasss nach 
den Vorstellungen Naegeli’s die Spaltpilze einer Anpassung oder Acclimatisation, 
an dass sie umgebende Medium in der Weise fähig sind, dass sie je nach der Be¬ 
schaffenheit desselben ihren Entwickelungsgang modificiren können. „An jedem Orte 
seine Natur den neuen Verhältnissen accomodirend, würde ein Spaltpilz, auf ein 
neues Medium gelangend, einer geringeren oder grösseren Zahl von Generationen 
bedürfen um allmälig eine immer grössere Alteration desselben hervorzurufen. Auf 
einem Nährboden, welcher ihm im mittleren Grade adaequat ist, würde er diejenigen 
alterirenden Kräfte geltend machen, für welche ihn ein früheres Medium am meisten 
erzog; in ein Nährsubstrat gebracht, welches ihm von vornherein sehr günstig war, 
würde er in wenigen Generationen eine Steigerung der Wechselwirkungen bis zu 
beiderseitiger Vernichtung bedingen.“ Dieser Satz hat zwar a priori für jeden mit 
Darwinschen Ideen behafteten Leser etwas Bestechendes, Beweise werden aber 
dafür nicht beigebracht und es lässt sich schwer begreifen, wie der Beweis, nach¬ 
dem kurz zuvor die Incongruenz zwischen Form und Function der Microorganismen 
ausdrücklich hervorgehoben worden ist. geführt werden soll. Es werden nun die 
verschiedenen die Entwicklung der Microorganismen hemmenden Momente, Luftzu¬ 
fuhr, mechanische Erschütterung, extreme Temperaturen u. s. w., aufgezählt und 
andererseits die für die Cultur günstigen Bedingungen genannt: Uebertragungen von 
einem Nährmedium auf ein anderes gleiches gelingen um so eher, je kräftigere In¬ 
dividuen in möglichst lebhafter Entwickelung zum Versuch gewählt werden. Die 
Holte der Entwickelung wird mit jeder Uebertragung immer schneller erreicht, die 
Infectionsfähigkeit wird jedes Mal gesteigert, so dass auch weniger adaequate Me¬ 
dien jetzt von dem Parasiten befallen werden. 

So weit der erste Abschnitt, der, wie der Herr Verf. selbst bemerkt, zum grös¬ 
seren Theil als eine übersichtliche Zusammenstellung der in den „Beiträgen etc.“ 
F. Cohn’s, den Schriften von v. Naegeli, Eidam, Koch, Büchner u. A. 
enthaltenen Angaben aufgefasst werden darf. 

Im zweiten Abschnitt beleuchtet Verf. die im menschlichen Körper vorkom¬ 
menden Organismen und bespricht sie in Hinsicht auf ihre pathologische Dignität. 

Vorerst muss constatirt werden, dass in jeder Leiche, auch von solchen Personen, 
die scheinbar in blühender Gesundheit durch Unglücksfälle um’s Leben kamen, Micro¬ 
organismen gefunden werden, und dass es keine irgendwie characteristische Zeichen 
giebt, welche bei diffus oder in Herden gefundenen Parasiten der Leiche für be¬ 
stimmte Beziehungen zu bestimmten Krankheiten ohne Weiteres verwehrtet werden 
können. Verf. glaubt, dass der pathologische Anatom, der der parasitären Krank¬ 
heitstheorie Dienste leisten will, seine etwaigen Befunde von Mikroorganismen zwar 
nach dreierlei, im Original genau präcisirten, Richtungen hin verwerthen kann, 
immer aber über einen gewissen Wahrscheinlichkeitsgrad nicht herauskommen wird. 
Ebensowenig, wie es sicher ist, dass die gewöhnlichen in Leichen vorzufindenden 
Organismen keine Krankheitserreger sind, ebensowenig wissen wir, dass bestimmte 
in der Leiche zu findende, in mehr weniger nahe Beziehung zu der vorhergegangenen 
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Krankheit zu setzende Mikroorganismen mit Sicherheit den Schluss, dass sie wirklich 
die Ursache der vorangegangenen Krankheit gewesen sind, erlauben. 

Am lebenden Körper hat man an den verschiedensten, theils offenen theils ge¬ 
schlossenen Stellen Microorganismen gefunden: In pyaemischen Eiterherden, im 
Blute Pyaemischer und Septicaemischer, im Inhalt der Erysipelasblasen, im Blute 
und den Lymphgefässen Erysipelatöser, in osteomyelitischen Knochenstücken etc., an 
zahlreichen Stellen der Körperoberfläche und der Schleimhäute, besonders im Darm¬ 
kanal, in allen Se- und Excreten mit Ausnahme der Thränen, sind sie gefunden und 
das beweist, dass die blose Thatsache der Anwesenheit derselben über den Grad 
ihrer Rückwirkung auf den Organismus durchaus nichts aussagt. In diesem giebt es 
eine stufenweise Entwickelung niedrig adaptirter Mikroparasiten zu Krankheitserregern. 
Es ist unmöglich eine scharfe Grenze zwischen Micro- und Macroparasiten als Krank¬ 
heitserregern zu ziehen; zwischen einer Trichine und einem Spaltpilz sind in dieser 
Beziehung nur graduelle Unterschiede vorhanden. Aber wenn man unter dem Begriff 
„Krankheitserreger“ nicht nur die unbedeutendsten Veränderungen am mensch¬ 
lichen Körper verstehen will, etwa das, was Verf. Eingangs als primitiven Parasi¬ 
tismus bezeichnete, sondern die allgemein anerkannten Infectionskrankheiten, so 
müssen wir gestehen, dass bei den meisten derselben der Nachweis der parasitären 
Natur noch aussteht. Es wird aber vom Verf. auf die Aehnlichkeit resp. den Pa¬ 
rallelismus, welchen „die Erscheinungsreihen der Infectionskrankheiten mit den 
Gesetzen des Microorganismenlebens“ haben hingewiesen und als Beispiel, wie sich 
Microparasiten welche Anfangs in sehr untergeordneten Wechselbeziehungen zu ihrem 
Wirth standen, stufenweise zu Erregern grossartiger und tödtlicher Krankheiten ent¬ 
wickeln können, die bekannte Veröffentlichung von Israel angeführt. Hier hat 
es sich nämlich um eine multiple Pilzinvasion ausgehend von den in Zahn- 
abscessen vorkommenden Formen gehandelt, welche mutatis mutandis mit einer 
Trichineninvasion die grösste Aehnlichkeit hatte. Aber hier wir dort handelt es sich 
doch immerhin um greifbare, wohl constatirte Thalsachen und ein klar vor Augen 
liegendes Material. Indem Verf. nun dazu übergeht die Beziehungen zwischen 
Microparasiten und Organismen bei den eigentlichen Infectionskrankheiten d*rzu- 
legen, tritt er aber mit seiner bisherigen Scepsis in Wiederspruch. Während es kurz 
zuvor heisst, dass keine feste Verbindungen, oder wie der bilderreiche Verf. sagt, 
kein Ariadnefaden, von den Symptomen der Infectionskrankheiten zu den Micro¬ 
parasiten herüberführe, während ein Auspruch Büchner’s „man wird jetzt nicht mehr 
zu verkennen im Stande sein, dass die Pilze mit den eigenthümlichen Krankheits- 
bildem zunächst und unmittelbar nichts zu schaffen haben“ ohne Wiederspruch, 
also doch wohl mit Einverständniss des Verf. angeführt wird, werden plötzlich die 
Microparasiten nicht nur ohne weitere Discussion als Krankheitserreger angesehen, 
sondern Verf. construirt sich mit Bezug auf seine Auffassung der in niederem oder 
höherem Sinne adaequaten Medien eine Pathogenese der infectiösen Krankheiten, der 
man Geist und Phantasie nicht absprechen wird, der wir aber doch eiue grössere 
thatsächlichen Unterlage wünschen würden. Hier weicht der Verfasser entschieden 
von seinem bisherigen Wege ab und es scheint uns, als wäre es gerade hier ver¬ 
dienstlich gewesen, die Gründe, die ihn dazu veranlassten, etwas genauer anzu¬ 
geben. Denn in den weiteren Darlegungen, die nun auf diesem Boden fussen, sind 
sie nicht enthalten. Verf. geht von der ihm nicht zu bestreitenden Thatsache aus, 
dass der menschliche Körper eine besonders günstige Zucht- und Brutstätte für 
organisirte Krankheitsgifte sein muss, indessen will er nach dem Vorgang von 
Pettenkofer, synonym mit endogenen und ektogenen Krankheitsgiften, endan- 
thrope und ektanthrope unterschieden wissen. Es giebt individuell-endanthrope 
Züchtungen (z. B. den Fall von Israel) und generell-endanthrope. Hier haben 
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ein oder viele Individuen die Vorzüchtung unternommen. Je nach dem der Parasit 
in dem betreffenden Individium ein adaequates Medium vorfindet oder nicht, findet 
die „Ansteckung“ statt. Bei geringeren Graden der letzteren ist ihre Herkunft noch 
erkennbar; das Moment der Persönlichkeit tritt als grosse individuelle Verschieden¬ 
heit oder Wiederstandskraft, wie sie sich bei Erysipel, Hospitalbrand, Dysenterie, 
Syphilis aussert, noch hervor. In hohen Graden tritt die Individualität mehr zurück, 
dann handelt es sich um acute Exantheme; in den höchsten ist der Modus der An¬ 
steckung überhaupt unbekannt, die kurze Invasionsdauer wird von der Individualität 
und den Lebensverhältnissen kaum noch beeinflusst (Pest, Gelbfieber, Cholera, Sepsis), 
Exanthrope Entwicklung zeigen, im reinsten Sinne, Malaria und gleichlaufend mit 
endanthroper, Cholera und Gelbfieber. Amphibol, um uns so auszudrücken, würden 
die Typhen sein, die ihr Krankheitsgift den Faeces, einem bald endanthropen, bald 
ektantrophen Medium verdanken. Hier sollen die im Darm befindlichen Fäulniss- 
bacterien die Fähigkeit besitzen, sich unter gegebenen Umständen zu Krankheits¬ 
erregern heranzubilden und nach den Einzelheiten dieser Umstände alle jene Krank¬ 
heitszustände hervorzubringen, welche wir unter dem tarnen „Typhus“, „Typhoid“ 
etc. zusammen fassen. Verf. nimmt also unter gewissen Umständen eine „Heterotopie“ 
der Darmfäulniss, d. h. einen von dem gewöhnlichen Verlauf abweichenden Gang 
und Sitz derselben an, und sucht diese Ansicht durch den Hinweis auf den Einfluss 
des Nervensystems, der Ernährung, der anderweitig hervorgebrachten Alteration des 
Darminhaltes auf das Zustandekommen des Typhus zu stützen. Unserer Ansicht 
nach mit wenig Glück. Jeder, der in der Geschichte der typhösen Krankheiten be¬ 
wandert ist, kennt Thatsachen, die sich mit der Auffassung einer heterotopen Darm- 
faulniss nicht vereinigen lassen. Beweise für seine Anschauung kann uns Verf. 
hier wie anderwärts nicht liefern. Es kommt eben alles auf den Glauben an. Es 
kann so sein, es kann aber auch ebenso gut ganz anders sein. Als Beleg hierzu diene 
die Besprechung des Temperaturverlaufs infectiöser Krankheiten, wie ihn sich der 
Verf. ausmalt: „der nach einem nie fehlenden Invasionsstadium invasiv gewordene 
Microorganismus gewinnt eine Zeit lang so entschieden die Oberhand über das er¬ 
griffne Medium, dass er dasselbe seinen eigenen Temperaturgesetzen gänzlich ent¬ 
fremdet und es recht beträchtlich consumirt. Im Fieber prägt sich so lange ein stark 
hervortretender Typus aus, bis der Microparasit auf den verschiedensten Wegen 
zum Verlassen des Körpers gezwungen wird (Exantheme, Abschuppung, Nierenaus¬ 
scheidung, Epectoration). Sind diese Ausscheidungen nur theilweise von Erfolg, so 
kommt es zu Rückfällen, Verzögerungen, Nachkrankheiten; reussiren sie gar nicht, 
so geht das Medium noch vor der gänzlichen Erschöpfung in Folge der durch den 
Microorganismus gesetzten unerträglichen Alteration der Existenzbedingung zu 
Grunde.“ Eine abgerundete und sehr einschmeichelnde Vorstellung! Schade nur. 
dass es mit den Beweisen dafür doch noch recht misslich aussieht. 

Im dritten Abschnitt wendet sich der Verf. zu den Aufgaben, welche sich für 
die Medicin aus mikroparasitologischen Beziehungen ergeben. Er verlangt, und da¬ 
mit erfüllt er in gewisser Weise, unsere vorhin gestellte Anforderung, als „Zuge¬ 
ständnis“ den Begriff der organisirten Krankheitsgifte gewissermassen als Basis 
aller Operationen, etwa wie man in der Mathematik gewisse Axiome ohne Beweis 
von vorneherein zugesteht. Nur scheint es uns, wenn wir uns auf den Standpunkt 
des grossen medicinischen Publikums stellen, welches ohne Voreingenommenheit an 
die Frage herantritt, dass der Verf. gerade das etwas ausführlicher begründen oder 
womöglich hätte beweisen sollen, was er als „Zugeständnis“ von ihm fordert. Er 
begeht gerade hier den Fehler, den er seinen Geghern kurz zuvor vorgeworfen hat. 
Nachdem er uns im Vorhergehenden aus unserem einfältigen Glauben an die Sicher¬ 
heit und Zuverlässigkeit der mikroparasiten Befunde und ihrer Rolle als Krankheits- 
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erreger so unsanft aufgeschreckt hat, durften wir wohl etwas mehr erwarten als den 
kahlen Hinweis auf die Na ege loschen Abstractionen: „dass die Infectionsstoffe 
keine Gase sein können und dass sie nach dem Gesetz, dass das sich Widersprechende 
nicht als Eines im Sein bestehen kann (ihre Wiikung steht nämlich im Widerspruch 
mit ihrer ursprünglichen Menge), die Eigenschaft der Vermehrungsfähigkeit, welche 
nur organisirten Körpern zukommt, fordern.“ Man braucht kein Feind der parasi¬ 
tären Krankheitslheorie zu sein, um in einem Buch „über die Entwickelung der orga¬ 
nisirten Krankheitsgifte“ gerade dem Ausgangspunkt der ganzen Betrachtung eine 
breitere Darstellung zu wünschen. Genug, Verf. verlangt dies „Zugeständnis“, 
hält aber damit auch die Zulässigkeit weiterer Hypothesen für ausgeschlossen. Dass 
die Ansteckungsstoffe Spaltpilze seien, wäre bisher völlig unerwicsen. Ueberhaupt 
sei es sehr schwor organisirte Infectionsstoffe in den Leichen zu finden, da sie wahr¬ 
scheinlich schnell durch Fäulnisspilze unterdrückt würden. Leider hat aber auch die 
Aufsuchung am Lebenden zu sehr ungenügenden Resultaten geführt, bei welchen 
gerade die ansteckenden Krankheiten leer ausgingen. „Man hatte nicht gefunden, 
was man gesucht hatte, aber man wusste sich statt der begehrten Schätze mit den 
gefundenen Regenwürmern zu begnügen.“ Eine Möglichkeit des Fortschritts sieht 
Verf. hier nur in dem Thierexperiment, wie es z. B. die Septicaetnie-Versuche von 
Koch anbahnen, aber auch hier ist der Schluss von Thier auf Mensch nur mit 
Vorsicht zu machen. Den Versuch, die infectiösen Organismen von den ihnen an¬ 
haftenden Medien durch sog. Reinculturen zu befreien, halt er für ganz aussichtslos. 
Vielleicht hatte man aber auch jene Nachsuchungen oft in ungenügender Weise ange¬ 
stellt. So war es Billroth nicht möglich, im faulen Eiter Organismen zu finden, 
während sie später in den Abscesswänden gefunden wurden. So hat man die Unter¬ 
suchung der Lymphbahnen gegenüber dem Blut zu sehr vernachlässigt. Hoffnungs¬ 
los dagegen erscheine es, pathologische Organismen im Darm und den der Luft un¬ 
bedingt zugänglichen Secreten suchen zu wollen. Der einzige beim Menschen vor¬ 
kommende und an einem ektanthropen Fundorte nachgewiesene Pilz wäre der von 
Klebs nnd Tommasi-Crudeli beschriebene Malariapilz. [Aber auch die Ober- 
meier’schen Spirillen sind mit grosser Wahrscheinlichkeit „ektanthrop“ im Grund¬ 
wasser gefunden worden, s. Riess, Weitere Beobachtungen über Febris recurrens. 
(Deutsch, med. Wochenschr. 1879. No. 52.) Ref.]. 

Ist denn nun unter diesen Umständen das Tödten von Spaltpilzen eine Auf¬ 
gabe der Therapie? 

Da sich die Spaltpilze so ausserordentlich vermehren, dass, wie Cohn einmal 
ausgerechnet hat, binnen einer Woche die Zahl ihrer Nachkommen eine Ziffer von 
51 Stellen und ihr Gewicht 7V 2 Millionen Kilogramm beträgt, so würde der Kampf 
gegen dieselben von vorneherein aussichtslos sein, wenn nicht das schnelle Ausleben 
der Bacterien, die giftige Wirkung der Zersetzungsproducte auf frische Exemplare 
der gleichen Art, die Erschöpfung der Nährlösung, die Concurrenz mit anderen 
Arten, äussere Einflüsse, vielleicht schon die Erhöhung der Körperwärme um einige 
Grad ihrer Vermehrung ein Ziel setzten. Es ist nicht nöthig, dass man die Bacie- 
rien zu tödten versuche, selbst wenn man es könnte. Aber da die Tödtung der 
Bacterien innerhalb eines ihnen adäquaten Mediums nur unter der Bedingung innig¬ 
ster mechanischer Berührung möglich ist, so wird dem mit diesen Thatsachen Ver¬ 
trauten „das Verständniss für die innere Anwendung der Benzoe- und Saiicyisäure 
und ihrer Verbindungen, selbst der Carbolsäure und anderer Aromatica und Anti- 
septica sehr schwer werden.“ Das einzig zuverlässige Mittel dazu, wenigstens für 
die Sporen, scheint das Feuer zü sein. Ist es also schon äusserst schwer ektan- 
thrope Keime zu zerstören, so ist dies in noch höherem Masse bei endanthropen der 
Fall. Aber man kann die Krankheitsgifte in ihrer Entwickelung hemmen. Der 
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Lister’sche Verband tödtet die Bacterien nicht, sondern hält sie einestheils von 
der Wunde ab, anderntheils hemmt er ihre Entwickelung, während die scheinbar 
paradoxen Erfolge der offenen Wundbehandlung auf dem Umstande beruhen, dass 
der freien Luft ausgesetzte Bacterien selten invasive Eigenschaften erlangen. „Keine 
anaerobiotisehen Existenzen dulden — heisst eine neue Parole des Mikroparasiten¬ 
kampfes!“ ruft der Verf. aus. Endlich werden die Erfolge der activen Diphtheritis- 
behandlung in frühen Stadien auf die Entwickelungsstörung der Mikroparasiten zu¬ 
rückgeführt. Die absichtliche Entwickelungsstörung verdächtiger Mi¬ 
kroparasiten würde sich also als Aufgabe nicht nur der äusseren, son¬ 
dern auch der inneren Heilkunde formuliren lassen. 

Damit sind die Auseinandersetzungen des Verf. geschlossen. Sie sind, wie wir 
schon wiederholt hervorhoben, in äusserst frischer und lebhafter Form vorgetragen 
und werden den zahlreichen Leserkreis, den wir dem Buch wünschen, jedenfalls 
zum erneuten Nachdenken über die vorgetragenen Probleme und Ansichten anregen. 
Wie das Resultat desselben ausfallen wird ist eine andere Sache. Proselyten machen 
zu wollen hat Verf. nach der ganzen Anlage und Form seiner Schrift w T ohl nicht 
beabsichtigt, dazu ist dieselbe viel zu aphoristisch gehalten. Aber eben nach dieser 
anregenden Seite möchten wir den Schwerpunkt des Wernich’schen Buches, welches 
mehr gelesen als referirt sein will, gelegt wissen. 

Eine in Form eines offenen Briefes an Professor Klebs in Prag gerichtete 
in einem Referate nicht wiederzugebende Polemik gegen die Klebs’schen Ar¬ 
beiten und Lehren, welche den Schluss des Buches macht, brauchen wir um so 
weniger hier zu besprechen, als Klobs bereits an der Eingangs citirten Stelle eine 
Antwort darauf erfolgen lässt. 

C. A. Ewald. 


Gedruckt bei L. Schumacher in Berlin. 
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XIL 

Ueber schwere Erkrankungen an Ileotyphus, welche afebril 
oder mit geringen Temperatur-Erhöhungen auffallend rasch 

verlaufen. 

Von 

Professor Dr. 0. Fraentzel. 


Liebermeister trennt in seiner vortrefflichen Arbeit über den Ileo- 
typhus 1 ) die ausgebildeten Fälle der Krankheit von den unausge- 
bildeten. Während man letztere in der Regel promiscue als leichten 
Typhus oder Abortivtyphus bezeichnet, unterscheidet er in sehr zweck¬ 
mässiger Weise, da die Ausbildung der Fälle in zweierlei Richtung un¬ 
vollständig sein kann, den Typhus levis, in welchem die Krankheits¬ 
erscheinungen gering sind, von dem Typhus abortivus, welcher sich 
durch die geringe Dauer der Krankheit kennzeichnet. 

Als Prototype dieser abortiven Form sind nach meinen Beobach¬ 
tungen diejenigen Fälle anzusehen, welche mit hohem Fieber beginnen, 
bei welchen dasselbe aber schon verschwunden ist, wenn am 8. oder 9. 
Krankheitstage weit verbreitete Roseola auftritt. Letztere sichert in Ver¬ 
bindung mit einem deutlich nachweisbaren Milztumor die manchmal an- 
gezweifelte Diagnose des Ileotyphus. 

Zum Typhus levis dagegen rechnet Liebermeister 2 ) auch eine 
Reihe von Fällen, welche man früher als „afebrile Abdominal-Ca- 
tarrhe 44 bezeichnet, und welche er schon in einer anderen Arbeit 3 ) 
erwähnt hat. Er begründet dabei ausführlicher, warum diese Erkran¬ 
kungen als leichteste Formen unmittelbar an die leichten Typhusfälle 


1 ) v. Ziemssen’s Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie: Lieber¬ 
meister, Ileotyphus. Bd. II. 1. Hälfte, S. 1—14G. 

2 ) 1. c. S. 135. 

3 ) Liebermeister und Hagenbeck, Anwendung des kalten Wassers. Leipzig 
18G8. S. 19. 
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abgeschlossen worden müssen. Zuweilen zeigen sie auch geringe Tem- 
peratursteigerungen, etwa bis auf 38,0 0 C. in der Achselhöhle; meist war 
die Temperatur während der ganzen Beobachtungszeit normal. Bei ein¬ 
zelnen hierher gehörigen Kranken waren von Lie bermeister schon seit 
Beginn des ersten Unwohlseins ausserhalb des Spitals Temperaturbestim¬ 
mungen gemacht und die dauernde Abwesenheit von Fieber constatirt 
worden; ebenso verhielt es sich bei manchen seiner Patienten, bei wel¬ 
chen die Erkrankung innerhalb des Krankenhauses auftrat. 

Von den afebrilen Fällen zeigten manche eine nachweisbare Milz- 
vergrösserung; in einzelnen wenigen Fällen bestand unzweifelhaft Roseola. 

Weiterhin giebt Liebermeister an, dass der Stuhlgang gewöhnlich 
regelmässig ist: zuweilen besteht Diarrhoe, zuweilen auch hartnäckige 
Verstopfung. Gemeinschaftlich war allen den Fällen, welche hierher zu 
gehören scheinen, eine relativ schwere Beeinträchtigung des Allgemein¬ 
befindens, grosse Müdigkeit, Verstimmung, mattes Aussehen, zuweilen 
schmerzhafte Abgeschlagenheit, oft auch Klagen über Kopfschmerz, 
namentlich aber über andauernde Appetitlosigkeit bei mehr weniger ge¬ 
schwellter belegter Zunge. Auffallend ist besonders auch die lange Dauer 
des anscheinend unbedeutenden Unwohlseins; viele dieser Kranken sind 
vier W ochen oder noch länger anhaltend bettlägerig. Endlich besteht 
noch eine Eigcnthümlichkeit bei manchen dieser Fälle in der ausser¬ 
ordentlich geringen Frequenz des in seiner Qualität nicht merklich ver¬ 
änderten Pulses: sehr oft beträgt die Pulsfrequenz weniger als 60 in der 
Minute, zuweilen auch nur 48 oder noch weniger. Mit der Reconvales- 
£*enz steigt die Pulsfrequenz wieder, auch wenn die Kranken noch nicht 
das Bett verlassen. 

Diese afebrilen Formen des Ileotyphus levis habe ich auch 
wiederholt beobachtet und zwar selten in der Charite, wo wir doch nur 
zuweilen Gelegenheit haben, eine grössere Reihe von Krankheitsfällen zu 
behandeln, welche auf denselben Infeetionsherd zurückzuführen sind, häu¬ 
figer dagegen in der Privatpraxis und in den Militärspitälern. Ich wüsste 
in Bezug auf diese Fälle der Liebcrmeister’schen Schilderung kaum 
etwas hinzuzufügen. Die Diagnose habe ich nur dann gewagt, wenn 
gleichzeitig aus demselben Hause oder Zimmer stammende ausgebildete 
Typhuskranke in meiner Behandlung waren. 

Jedenfalls sind diese afebrilen typhösen Erkrankungen verhältniss- 
mässig noch wenig bekannt und anerkannt unter den Acrzten, zumal da 
Griesinger 1 ) bestimmt ausgesprochen hatte, dass es keinen Ileotyphus 
ohne Fieber gäbe, und Wunderlich 2 ) sogar noch weiter ging, indem er 
behauptete, dass eine Krankheit, bei welcher zwischen dem 4. und 6. 

*) Ci riesingor, Infeclionskrankheiten. 2. Aull. 1864. S, 178. 

2 ) Wunderlich, Das Verhalten der Eigenwärme in Krankheiten. 1808. S. 27o. 
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Krankheitstage die Abendtemperatur nicht bis auf 30,5° C. gestiegen 
wäre, kein Ueotyphus sei. Nur der sogenannte Typhus ambulatorius ! ) 
wurde allgemein anerkannt; ein vorher scheinbar ganz gesunder, oder über 
sehr geringe Beschwerden klagender Mensch wird plötzlich von einer 
schweren Krankheit, einer starken Darmblutung oder einer acuten Peri¬ 
tonitis befallen, an der er sehr rasch zu Grunde geht; bei der Autopsie 
findet sich das ausgesprochene Bild des Ileotyphus. Manchmal ist die 
Erkrankung des Darmes sogar eine sehr ausgedehnte. Trotzdem dass 
schon im Jahre 1829 Louis 2 ) einen derartigen Fall beschrieben und auf 
die nicht warm anzufühlende Haut des Patienten aufmerksam gemacht 
hat, wurde bei den zahlreichen Publicationen ähnlicher Fälle, welche 
zum grossen Theil aus der Zeit stammten, in welcher die Thermometrie 
am Krankenbette bereits allgemeine Anwendung fand, auf die Tempera¬ 
turverhältnisse vor Eintritt der tödtlich endenden Katastrophe gewöhn¬ 
lich gar nicht geachtet. Meist war man der Meinung, dass der Patient 
vorher mehr oder weniger stark gefiebert, aber eine so grosse Torpidität 
besessen habe, dass er trotzdem noch ausser Bett bleiben, ja sogar in 
nicht wenigen Fällen seiner gewohnten Arbeit hätte nachgehen können. 
Diese Anschauung fand eine gewisse Stütze darin., dass mit Beginn der 
schweren Erkrankung, wobei häufig der Kranke zum ersten Mal in ärzt¬ 
liche Beobachtung kam, erhebliche Temperatursteigerungen constatirt 
wurden. 

Jedenfalls verläuft in einer Reihe von Fällen der Typhus ambu¬ 
latorius in der hier geschilderten Weise. Dafür, dass solche Torpidität 
wirklich besteht, spricht die Thatsache, dass man sowohl in der Privat¬ 
praxis, zuweilen aber auch im Krankenhause Menschen beobachtet, welche 
sich anscheinend des besten Wohlbefindens erfreuen und bei denen ein 
Zufall zu der Entdeckung führt, dass ein eclatanter Ileotyphus oft schon 
in der 2. Krankheitswoche bei ihnen zur Entwickelung gekommen ist 3 ). 

Im Gegensatz hierzu stehen andere Fälle von Typhus ambulato- 
rius, welche vor Eintritt der schweren Coraplication schon in ärztlicher 
Behandlung waren und bei denen constatirt wurde, dass vorher entweder 
gar kein Fieber oder nur geringe Temperaturerhöhungen bestanden haben. 

Zwei Beobachtungen von Vallin 4 ) sind in dieser Beziehung von be¬ 
sonderer Bedeutung. Das eine Mal handelte es sich um einen 24jähri- 
gen Krankenwärter, welcher bis zum Eintritt einer starken Darmblutung 
fieberlos gewesen war, dann ziemlich stark (bis 39,5° C. Abends, 39,0 
Morgens) fieberte und schliesslich genas. In dem 2. Falle machte sich 

*) Th. Jürgensen, Ueber die leichteren Formen des Abdominaltyphus. Volk- 
mann’s Sammlung klinischer Vorträge. Ko. Gl, S. 491. 

2 ) Louis, Recherches sur la gastro-enterite. Paris 1829. T. 11. p. 332. 

3 ) cf. hierzu Liebermeister, 1. c. S. 153. 

4 ) Arch. gener. de med. 1873. p. 513ff. 
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bei einem 36jährigen Landmann das Fieber erst mit dem Eintritt einer 
rasch tödtlich endenden Perforationsperitonitis bemerkbar. 

Aehnliche Erfahrungen hat auch Liebermeister*) gemacht. Der¬ 
selbe rechnet diese Form des Typhus ambulatorius, im Gegensatz 
zu der oben erwähnten, zum Typhus levis, von dem ja feststeht, dass 
er fast immer günstig verläuft und nur ganz ausnahmsweise plötzlich 
ein so ungünstiges Ende nimmt. 

Nun giebt cs aber ausserdem noch Fälle von Ileotyphus, welche 
mit dem Typhus levis die Eigenthümlichkeit gemeinsam haben, dass 
während des ganzen Krankheitsverlaufs die Temperaturen sehr niedrig 
bleiben, äusserst selten einmal Abends über 39 0 C. steigen, oft dauernd 
normal, ja zuweilen selbst subnormal sind, während im Uebrigen die 
Symptome einer recht schweren Erkrankung vorhanden sind. Nament¬ 
lich macht sich neben allgemeinem Collapsus eine sehr starke 
Affcction des Sensoriums und eine grosse Neigung zur Ent¬ 
wickelung von Brandherden bemerkbar. Die Mortalität dieser 
Fälle ist eine sehr grosse. Der Verlauf sowohl bei den tödt¬ 
lich endenden als auch bei den zur Genesung führenden Er¬ 
krankungen ist ein auffallend rascher. 

Will man der Liebermeister’schen Eintheilung folgen, so muss 
man diese Fälle wohl auch zu den unausgebildeten rechnen, aber 
neben dem Typhus levis und Typhus ambulatorius in eine be¬ 
sondere Kategorie stellen. 

Das Vorkommen eines solchen Verlaufs beim Ileotyphus ist so wenig 
bekannt, dass zunächst folgender Krankheitsfall hier kurz Erwähnung 
finden mag. 

Der 23jährige Bäckergeselle L. Schulz, dessen beide Eltern, wie es scheint, 
phthisisch zu Grunde gegangen sind, war lange Zeit hindurch auf meiner Abtheilung 
in der Charite in Behandlung. Er zeigte das klassische Bild der chronischen Lungen¬ 
schwindsucht. Die metallischen Phänomene in beiden Lungenspitzen Hessen das Vor¬ 
handensein grösserer Höhlen unzweifelhaft erscheinen und dienten mehrere Semester 
lang meinen Zuhörern als Paradigma in den Auscultationsübungen. Die Creosotbe- 
handlung 2 ) hatte er absolut nicht vertragen: er bekam beim Gebrauch des Creosot 
regelmässig Ucbelkeiten und Durchfälle. Dagegen hatten sich unter sein* guter diäte¬ 
tischer Pllege, beim Gebrauch von Leberthran im Winter und von Molken im Sommer, 
seine Kräfte so gehoben, dass er am 20. Juli 1879 auf seinen dringenden Wunsch 
entlassen wurde, um es einmal ausserhalb des Krankenhauses zu versuchen. 

Aber schon am 23. August kehrte er wieder zurück. Er hatte nach kurzer Zeit 
eingesehen, dass er zu schwach wäre, um irgend eine Arbeit zu verrichten. Man¬ 
gelnde Pllege und Hunger führten ihn von Neuem der Charite zu. Seine Kräfte waren 
in der kurzen Zeit, während welchor wir ihn nicht gesehen hatten, sehr gesunken; 
er musste in den nächsten Wochen im Bett liegen, obwohl er licberlos war und täg 
lieh nur wenige geballte Sputa expectorirte. Als er später das Bett wieder verlassen 

») 1. c. S. 134. 

2 ) Fraentzcl, Charite-Annalen. Bd. IV. S. 27S. 
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konnte, war er fast immer fiebcrlos (selten stieg einmal die Temperatur bis auf 
38,0° C.) und ohne erhebliche Beschwerden. Nur zuweilen traten Durchfälle auf, 
welche aber in der Kegel ohne besondere Medication in wenigen Tagen wieder ver¬ 
schwanden. Am 11. November stellte sich im Laufe des Tages profuses Nasenbluten 
ein, das sich am 14. in geringerer Intensität wiederholte, während in den nächsten 
Tagen über nicht bestimmt zu localisirende Leibschmerzen, Gefühl von Druck in der 
Magengegend und etwas stärkere Dyspnoe geklagt wurde. Dabei fiel es auf, dass die 
Temperaturen jetzt häufig Abends bis auf 38 °C. anstiegen. Trotzdem befand sich Pat. 
Vormittags noch ausser Bett und suchte dasselbe erst Nachmittags auf. Er war zwar 
auffallend missgestimmt, zeigte aber ein gewisses Interesse an einzelnen Mitkranken. 

Erst am 20. Nov. fand ich den Kranken Vormittags bei meiner Visite im Bett, 
das er dann bis zu seinem Tode nicht mehr verlassen hat. Er klagte über sehr heftige 
Kopfschmerzen. Da gleichzeitig der Gesichtsausdruck benommen, das Sensorium aber 
frei war. wurde der Verdacht auf eine beginnende Meningitis basilaris tuherculosa 
rege. Der Puls zeigte aber 112 Schläge in der Minute, die Zunge war leicht grau- 
weiss belegt, feucht, das Abdomen stark aufgetrieben, ziemlich stark gespannt, indo¬ 
lent, die Grösse der Milz weder durch Percussion noch durch Palpation zu bestimmen. 
Dabei war im Laufe der letzten 24 Stunden ein normaler Stuhlgang erfolgt. Urin 
goldgelb, ohne Sediment und ohne Eiweiss. 

Am nächsten Tage erbrach der Kranke mehrmals, die Kopfschmerzen waren ge¬ 
ringer geworden, das Sensorium war aber nicht mehr frei. An der lfaut keinerlei 
Flecke bemerkbar, ln den nächsten Tagen trübte sich das Sensorium immer mehr 
und mehr. Sich selbst überlassen hatte der Kranke fortdauernd blande Delirien, laut 
angerufen erwachte er und gab dann auf Fragen entweder sachgomässo Antworten 
oder schwieg, indem er den Frager ganz starr und erstaunt ansah. Die Dyspnoe 
steigerte sich, und es machte sich eine Neigung zu Stuhlverstopfung bemerkbar. 
Unter zunehmender Dyspnoe und Benommenheit starb Patient am 27. November Mor¬ 
gens 9 Uhr, ohne dass andere Krankheitssymptome aufgetreten wären, durch welche 
die Diagnose sicherer hätte gestellt werden können. 

Berücksichtigten wir neben den übrigen Krankheitserscheinungen die hier bei¬ 
gefügte Temperatur- und Pulscurve vom 11. November, welchen wir wegen der hier 
geklagten besonderen Beschwerden als ersten Krankheitstag anzusehen geneigt sind, 
bis zum Todestage, so schien es uns am wahrscheinlichsten, dass eine ganz unregel¬ 
mässig verlaufende Meningitis basilaris tuherculosa den Tod herbeigeführt habe. 



Bei der am 29. November vorgenommenen Autopsie waren die Hirnhäute und 
die Hirnsubstanz frei von allen .pathologischen Veränderungen. Beide Herzhöhlen 
etwas weit, die rechte verhältnissmässig beträchtlich weiter wie die linke, Muskula¬ 
tur beider Ventrikel etwas verdickt, Anfangstheil der Aorta zart und dünnwandig, 
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Klappenapparat inlart. Linke Lunge an ihrer Spitze adhiirent, im Hebriden frei. 
Oberfläche glatt. Auf dem Durchschnitt zeigt sieh in der Spitze eine hühnereigrosse 
völlig ausgeglättete Caverne, das umliegende Parenchym lufthaltig, blass. Hier wie 
im Unterlappen ist dasselbe durchsetzt von zahlreichen Gruppen verdickter Bronchial¬ 
querschnitte. Die Bronchien enthalten reichlichen Schleim, Schleimhaut blassroth. 
Rechte Lunge total adhärent, sehr voluminös. In der Spitze eine sehr umfangreiche 
Caverne mit ziemlich glatter Wand und einem schmutzig-röthlichgelben Inhalt. Das 
übrige Lungengewebe gut lufthaltig, in den unteren Theilon stark emphysematos. 
Bronchien bis in die kleinsten Verzweigungen mit zähem Secret erfüllt. 

Milz sehr stark geschwollen, derb, auf dem Durchschnitt dunkel kirschroth, sehr 
blutreich; Follikel sehr gross, Trabekel nicht erkennbar. 

Im Dünndarm oberhalb der Klappe bemerkt man sehr zahlreiche stark geschwol¬ 
lene Peyer’sche Haufen, die auf dem Durchschnitt eine exquisit markige Infiltration 
zeigen; auf verschiedenen inliltrirten Haufen sitzen feste Schorfe auf, an noch ande¬ 
ren sind letztere mehr weniger abgestossen und lassen in der Tiefe einen scharfum¬ 
schriebenen reinen Geschwürsgrund erkennen. Die Infiltration der Peyer'schen Haufen 
zieht sich weit ins Jejunum hinauf. 

Mescntcrialdrüsen zu mehr als Bohnengrösse geschwollen, auf der Schnittfläche 
markig grauroth. 

An den übrigen Organen nichts Bemerkenswerthes. 

Der Scctionsbefund hatte in der That für mich etwas äusserst 
Ueberraschendes, da ich intra vitam an das etwaige Vorhandensein eines 
Ileotyphus gar nicht gedacht hatte. Und doch wird es wohl Jedermann 
natürlich finden, dass die schweren Cerebralerscheinungen bei den ge¬ 
ringen Temperaturerhöhungen und beim Fehlen von Roseola, von Durch¬ 
fällen etc. nicht auf das Bestehen eines Ileotyphus, welcher sich bei vor¬ 
geschrittener Lungenschwindsucht überhaupt enorm selten entwickelt, be¬ 
zogen und dass die Diagnose somit völlig verfehlt wurde. 

Sofort aber erinnerte mich dieser Krankheitsfall an Beobachtungen, 
welche ich während des deutsch-französischen Krieges in einem meiner 
Leitung unterstellten Feldlazareth zu machen Gelegenheit hatte und 
welche damals durch mir mündlich mitgetheilte Erfahrungen befreundeter 
Oollegen, namentlich aber durch die Arbeit meines Freundes des Herrn 
Oberstabsarzt Dr. Strube 1 ) zum grossen Theil bestätigt wurden. Da ich 
seit jener Zeit keine derartigen Fälle wieder gesehen habe und erst die 
eben geschilderte Beobachtung mir meine alten Erfahrungen in das Ge¬ 
dächtnis zurückrief und da andererseits diese Form des Ileotyphus, 
welche ich oben (S. 220) als eine besondere Kategorie der unaus- 
gebildeten Fälle neben den Typhus levis und Typhus ambula- 
torius hingestellt habe, in den Lehrbüchern keine besondere Erwähnung 
findet, so scheint es mir gerechtfertigt, auf dieselbe etwas ausführlicher 
einzugehen. 

Strube scheidet die Typhuserkrankungen, welche er während der 

') Strube, Beitrag zur Nosologie der während der Belagerung von Paris bei 
der Maass-Armee beobachteten Typhus-Epidemien. Beil. klin. Wochensehr. 1871. No. 30. 
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Belagerung von Paris in Dammartin behandelt hat, in zwei verschiedene 
Gruppen: die erste, welche er vom September bis Ende November beob¬ 
achtete, zeichnete sich durch geringe Körpertemperatur, heftige 
Cerebralerscheinungen, sehr reichliches Roscola-Exanthem 
und starken Bronchialcatarrh aus, während die zweite von Ende 
November bis Februar von ihm behandelte Gruppe von lleotyphen durch 
abnorm hohe Körpertemperatur, leichtere Delirien, sehr spärliche Roseola, 
massigen Bronchialcatarrh und sehr heftigen Darmeatarrh gekennzeichnet 
wurde. 

Gehen wir auf die Symptome, welche Strübe in der ersten Gruppe 
auf 163 Beobachtungen gestützt besonders hervorhebt, näher ein, so fand 
er die Körpertemperatur durchweg gering. „Fast alle Fälle zeich¬ 
neten sich durch niedrige Temperaturen aus, die Abendtemperatur stieg 
selten über 39,6° C. In 6 Fällen stieg die Temperatur bei einer gleich¬ 
zeitigen massenhaften Eruption von Roseola über 40,5° C. In 14 Fällen 
wurde constant während des ganzen Verlaufs des Ileotvphus eine nor¬ 
male, zum Theil sogar subnormale Temperatur nachgewiesen, selbst bis 
36,2° C. herab, während die gleichzeitig bestehende Roseola, schmerzlose 
Diarrhöen, Bronchitis, Kopfschmerz, Schwindel und Delirien das Vor¬ 
handensein eines Typhus ausser Zweifel setzten. Bei einem dieser durch 
eine subnormale Temperatur sich auszeichnenden Kranken, welcher in der 
ersten Krankheitswoche an einem von der Analgegend ausgehenden gan¬ 
gränösen Erysipel zu Grunde ging, wurden bei der Section im unteren 
Ende des Ileum zweithalergrosse und zahlreiche kleinere typhöse Ge¬ 
schwüre sowie eine starke Vergrösserung der Milz gefunden und dadurch 
die Diagnose bestätigt. In diesem Falle stieg die Körperwärme erst mit 
dem Eintritt der Complication (2 Abscesse in der Perinealgegend) über 
die Norm und zeigten sich also in diesem ficbcrlosen Typhus Darm¬ 
geschwüre von solcher Intensität und Menge, wie sie sonst nach stür¬ 
mischem Verlauf mit hohen Temperaturen angetroflen werden.* 4 

„Die Cercbralerscheinungen standen ihrer Intensität nach im 
umgekehrten Verhältnis zu der Körpertemperatur. Der grösste Theil 
der Kranken lag trotz der niedrigen Temperatur gleich beim Eintritt in 
das Lazareth mit grösster Apathie darnieder, war schwer besinnlich und 
hatte unwillkürliche Darmentleerungen; Abends traten heftige Delirien 
ein. Bei zwei von den Kranken, welche sich durch eine subnormale 
Temperatur auszeichneten, nahmen die Delirien einen äusserst furibunden 
Charactcr an. In keinem einzigen Falle fehlten die Delirien* 4 . 

„Die Pulsfrequenz stieg in den nicht letal verlaufenen Fällen nie 
über 100 in der Minute* 4 . 

„Roseolaflecken wurden in keinem Falle vermisst. Zuweilen 
wurden sie nur in spärlicher Anzahl, 4 bis 6 auf Brust und Bauch ge¬ 
funden, oft aber in ganz ausserordentlicher Ausdehnung, so dass Brust, 
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Bauch und Rücken dicht besäet erschienen. Nur 6 mal war mit der 
starken Eruption der Roseola ein stärkeres Fieber verbunden, bei einem 
Patienten trat dagegen mit dem Ausbruch einer weit verbreiteten Roseola 
eine plötzliche und definitive Defervescenz ein, und war also hier die 
Eruption der Beginn der Reconvalcscenz. In einem mit starkem Me¬ 
teorismus verbundenen Falle bestand das Exanthem in grosser Ausdeh¬ 
nung, ohne jede Temperaturerhöhung, aber gleichzeitig mit heftigen De¬ 
lirien. Auch einige der anderen durch reichliche Roseola bemerkens- 
werthen Fälle zeichneten sich durch äusserst heftige Symptome von Seiten 
des Sensoriums aus, welche bei anderen Kranken in dieser Höhe nicht 
auftraten. — Im Allgemeinen aber stellte sich zwischen der Ausbreitung 
der Roseola und der Intensität der Krankheit kein constantes Verhältniss 
heraus, doch hatte es den Anschein, als ob nach reichlicher Eruption 
die Reconvalescenz rascher und günstiger zu verlaufen pflegte“. 

„Milzvergrösserung war in den meisten Fällen durch die Per¬ 
cussion nachzuweisen, oft aber nur in geringer Ausdehnung, manchmal 
zweifelhaft. Von den 15 aus dieser Gruppe zur Obduction gelangten 
Fällen hatte die Milz 3 mal die gewöhnliche Grösse, 2 mal war sie klein, 
2mal mässig vergrössert, 8 mal stark vergrössert“. 

Bronchitis fehlte nie, häufig fanden sich blutige Sputa, ohne dass 
eine Infiltration in den Lungen eonstatirt werden konnte. 

Trockenheit der Zunge trat sehr selten auf. Der Darmcatarrh 
war auffallend gering, fehlte sogar oft ganz. Ileocöcalgurren und Schmerz¬ 
haftigkeit in der Ileocöealgegend waren höchst inconstante Zeichen. Me¬ 
teorismus wurde sehr selten beobachtet. 

„Was den Verlauf dieser Ileotyphen anbelangt, so war derselbe 
ein auffallend schneller. In den geheilten Fällen erreichte die Krankheit 
ihren Höhepunkt in der Zeit vom 9. bis 13. Tage, hielt sich aber selten 
über 2 Tage auf demselben und fiel dann, obwohl die Erscheinungen in 
dieser Zeit ziemlich bedrohlich waren, auffallend schnell ab, so dass die 
Kranken nach Ablauf Von 2 Wochen als Reconvalescenten angesehen 
werden konnten. Auch die Fälle, welche einen letalen Ausgang nahmen, 
liefen fast ohne Ausnahme in den ersten beiden Krankheitswochen ab, 
denn von den in die erste Periode fallenden 23 Todesfällen an Typhus 
erfolgten 21 in den ersten beiden Krankheitswochen, 2 starben später an 
den in der 2. Woche entstandenen Complicationen“. 

Die Mortalität dieser Fälle betrug bei Strube 14,1 pCt. 

Meine eigenen Beobachtungen, welche ich bisher gezögert hatte zu 
veröffentlichen, weil ich einerseits analoge Fälle in der Friedenspraxis 
ab wartete, andrerseits aber auch glaubte, dass die Strube’sehen Mitthei¬ 
lungen in ärztlichen Kreisen grössere Aufmerksamkeit erregt hätten, wie 
dies thatsächlich der Fall ist, weichen in manchen Punkten von den An¬ 
gaben Strübe’s ab, in anderen ergänzen sie dieselben. 
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Als ich im letzten deutsch-französischen Kriege Mitte October 1870 
das mir unterstellte Feldlazareth in Villiers le Bel bei Ecouen einem 
von den preussischen zur Pariser Belagerungsarmee gehörigen Garden 
besetzten Dorfe etablirte, gingen mir neben zahlreichen Verwundeten auch 
viele Erkrankungen an Ileotyphus zu. Ich richtete für Letztere ein be¬ 
sonderes Haus ein und übernahm mit meinem Freunde, Herrn Privat- 
docenten Dr. Friedländer, welcher damals als Assistenz-Arzt bei meinem 
Lazareth wirkte, die Behandlung. Die Sectionen wurden von Letzterem 
mit grosser Sorgfalt ausgeführt und dienten wesentlich dazu, die in Rede 
stehende Form des Ileotyphus in richtiger Weise aufzufassen. 

Anfangs war der Krankenzugang so massenhaft, dass wir bald 
gleichzeitig über 100 Fälle von Ileotyphus in Behandlung hatten, und 
erst mit dem Auftreten strengerer Kälte im Anfang Docember nahm die 
Zahl der Erkrankungen stetig ab, so dass, als ich Ende Februar mein 
Lazareth auflöste, nur noch selten frische Typhusfalle dem Krankenhause 
zugingen. Die Epidemie war, soweit ich dies aus unseren Beobachtungen 
feststellen konnte, eine mässig schwere, die Mortalität betrug 8,1 pCt. 
Dabei wurden, weil die Warte- und Pflegekräfte hierzu nicht ausreichten, 
kalte Bäder bei der Behandlung gar nicht angewendet, dagegen Eisblasen 
auf Kopf und Bauch in allen Fällen, wo nicht besondere Contraindica- 
tionen Vorlagen, applicirt. Ein vollkommen verschiedener Charakter des 
Erkrankung, je nach der Zeit in welcher dieselbe erfolgte, wie sie Strube 
beschreibt, machte sich nicht bemerkbar. Dagegen fielen mir von vorn¬ 
herein einzelne Kranke auf, welche sich durch eine sehr schwere Be¬ 
nommenheit des Sensoriums, grossen Collaps etc. kennzeichneten, gleich¬ 
zeitig aber sehr geringe Temperaturerhöhungen zeigten. Abends 
betrugen dieselben nicht 39° C., Morgens blieben sie oft unter 38° C., 
ja zuweilen waren die Kranken ganz fieberlos. Ich glaubte, dass es sich 
hier um Patienten handele, welche die erste Hälfte der Krankheit noch 
bei ihrer Truppe durchgemacht hätten und erst im 2. Stadium, in wel¬ 
chem die Morgenremissionen immer grösser und grösser werden, mit 
zunehmendem Kräfteverfall, nicht mehr im Stande gewesen wären, sich 
ausserhalb des Krankenhauses fortzuschleppen. Es schienen, um es kurz 
zu sagen, Fälle von Typhus ambulatorius zu sein. Wie gross aber 
war mein Erstaunen, als schon die erste von Herrn Dr. Friedländer 
vorgenommene Section uns zeigte, dass wir es mit einem ganz frischen 
Ileotyphus im Anfang der 2. Woche zu thun hatten, dass also der be¬ 
treffende Patient, welcher fünf Tage in unserer Behandlung gewesen war, 
bereits in den ersten Tagen seiner Krankheit Aufnahme im Krankenhause 
gefunden hatte. Bald mehrten sich diese Beobachtungen und ich gelangte 
zu der Ueberzeugung, dass unter besonderen Umständen, auf welche wir 
später näher eingehen wollen, schwere Erkrankungen an Ileotyphus auf¬ 
fallend rasch und mit geringen Temperaturerhöhungen verlaufen können. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



0. FRA K\TZKL, 


Digitized by 


2 20 


In dir sc Kategorie habe ich nur diejenigen Fälle gezählt, bei welchen 
während des ganzen Krankheitsverlaufes die in der Achselhöhle gemessene 
Temperatur nicht bis auf 30,0° C. stieg. Natürlicherweise wurde, um 
jeden Irrthum zu vermeiden, zu den verschiedensten Tageszeiten gemessen. 

In Summa waren es 41 Fälle, welche ich unter meinen Beobach¬ 
tungen hierher zu rechnen habe; in drei Fällen stieg die Temperatur 
niemals über 37,3° C. Allen diesen Erkrankungen waren schwere Cere- 
bralerscheinungen cigenthümlich. Meist lagen die Kranken absolut 
theilnahmlos und ziemlich collabirt im Bette, gaben auf laute und ein¬ 
fache an sie gerichtete Fragen zwar sachgemässo Antworten, liessen aber 
bei dem Versuch einer weiteren Unterhaltung leicht erkennen, dass ihr 
Sensorium nicht ganz' frei war und fielen, sich selbst überlassen, sofort 
in ihren früheren schlafsüchtigen Zustand zurück. Blande Delirien waren 
oft zu bemerken. Einzelne dieser scheinbar ganz ruhigen und ungefähr¬ 
lichen Kranken wurden plötzlich von furibunden Delirien befallen, zwei 
kamen schon am 2. resp. 3. Krankheitstage mit denselben in unsere Be¬ 
handlung. Aus den Delirien konnte man deutlich entnehmen, dass die 
Kranken von den heftigsten Verfolgungsideen gepeinigt wurden. Letztere 
waren es auch, welche vielfach dahin führten, dass die Patienten das 
Bett verliessen und Fluchtversuche zu machen suchten. Nur durch 
die äusserstc Vorsicht des von mir gewarnten Wartepersonals wurde unter 
meinen Kranken jeder Unglücksfall vermieden. Diese Neigung zu Flucht¬ 
versuchen unter den Kranken wurde aus den verschiedensten, vor Paris 
eingerichteten deutschen Lazarethen berichtet: vielfach waren derartige 
Kranke plötzlich wieder bei ihrem Truppcnthcil erschienen, ja leider sind 
Einzelne auf diesen Fluchtversuchen auch verunglückt, z. B. in's Wasser 
gesprungen und ertrunken etc. 

Aus diesen äusserst charakteristischen Fluchtversuchen war ich von 
vornherein geneigt, zu schliessen, dass auch in anderen Lazarethen der¬ 
artige Typhuserkrankungen mit niedrigen Temperaturen vorgekommen 
sind und dass gerade wegen dieser niedrigen Temperaturen den be¬ 
treuenden Patienten weniger Aufmerksamkeit geschenkt und dadurch ihr 
Entweichen ermöglicht worden ist. Mündliche Mittheilungen verschie¬ 
dener Collegen haben diese Annahme als richtig bestätigt. Gerade wenn 
die Temperaturen sehr niedrig waren, wie z. B. bei meinen drei ganz 
(ieberlos verlaufenen Fällen, war die Neigung zu Fluchtversuchen beson¬ 
ders ausgesprochen. Insoweit fand ich die von S trübe aufgestellte Be¬ 
hauptung bestätigt, dass die Cerebralerscheinungen ihrer Intensität nach 
im umgekehrten Verhältniss zu der Körpertemperatur gestanden hätten. 

Die Pulsfrequenz war eine sehr schwankende. Während sie in 
einzelnen Fällen nicht über 1)0 in der Minute stieg, war sie in anderen, 
und zwar nicht nur in den letal verlaufenen Fällen Tage lang über 120. 
Die Arterien waren dabei meist eng und wenig gespannt, der Puls niedrig 
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und verhältnismässig selten doppelschlägig, ganz entsprechend dem all¬ 
gemeinen Collaps der Kranken. 

Roseolafleeke fehlten 3mal vollkommen, wie ich dies auch zu¬ 
weilen bei vollkommen ausgebildeten und typisch verlaufenden Fällen 
von Ileotyphus gesehen habe 1 ). Die Form und Verbreitung der Flecke 
war in den übrigen 38 Fällen sehr verschieden. Im Allgemeinen herrschte 
die grosse Form vor, welche sich von der kleinen nicht nur durch die 
Papelbildung, sondern auch durch ihre viel grössere Verbreitung unter¬ 
scheidet. Wiederholt zeigte sich diese grosse Form der Roseola nicht 
nur über den Rumpf, sondern auch über die Extremitäten verbreitet. 
Dass mit einer starken Roseolaeruption ein stärkeres Fieber verbunden 
gewesen wäre, habe ich ebenso wenig in einem meiner Fälle gesehen, 
wie dass mit dem Ausbruch einer weit verbreiteten Roseola eine plötz¬ 
liche und definitive Defervescenz aufgetreten wäre. Ueberhaupt bestanden, 
wie dies auch Strube gefunden hat, ganz entsprechend den Verhält¬ 
nissen bei gewöhnlichen Erkrankungen an Ileotyphus zwischen der Aus¬ 
breitung der Roseola und der Intensität der Krankheit keine constantcn 
Beziehungen. 

Sehr auffallend war die Neigung zu Gangrän an den Extremi¬ 
täten, also an Stellen, welche dem Druck nicht ausgesetzt sind. Lie¬ 
bermeister 2 ) hat nur 4mal partielle Gangrän der Haut an den Zehen 
beim Ileotyphus gesehen und ist, da diese Fälle mit kalten Bädern be¬ 
handelt sind, ebenso wie Jürgenscn 3 ) in einem analogen Falle, geneigt, 
anzunehmen, dass in Folge der Kälte eine zu starke Contraction der pe¬ 
ripheren Arterien cingetretcn sei, welche eine ungenügende Ernährung 
der peripheren Theile und somit Gangrän herbeigeführt habe. Er er¬ 
wähnt aber gleichzeitig, dass andere Autoren von einzelnen Fällen be¬ 
richten, bei welchen auch ohne Kaltwasserbehandlung an den Extremi¬ 
täten, besonders an den unteren, ausgedehnte gangränöse Zerstörungen 
zu Stande kamen, so dass ein Theil des Gliedes, zuweilen selbst der 
ganze Unterschenkel, verloren ging. 

Ich selbst betrachte die Kaltwasserbehandlung nicht als die Ursache 
der Gangrän. Für meine Ansicht sprechen ausser anderen Gründen schon 
meine gleich näher zu beschreibenden Fälle. Jedenfalls ist aber in ge¬ 
wöhnlichen Fällen von Ileotyphus diese Gangrän sehr selten. Ich selbst 
habe, abgesehen von den in Rede stehenden Fällen trotz meiner 20jäh- 
rigen, fast ununterbrochenen Hospitalthätigkeit, nur 4mal Gangrän ge¬ 
sehen, und zwar 3mal an einer Unterextremität und einmal an der Wange. 
Hier zeigte sich das vollkommene Bild eines sogenannten Noma, nur 

! ) Cf. dagegen Li Obermeister, 1. c. S. 103. 

-) 1. c. s! 1%. 

n ) Jürgcnsen, Klinische Studien über die Behandlung des Abdominaltyphus 
mittelst des kalten Wassers. Leipzig 18Gb. S. 03. 
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handelte es sich dabei um einen Erwachsenen, der übrigens mit einem 
vcrhältnissinässig geringen Hautdefect in der Wange aus der Behandlung 
schied. 

Im Gegensatz hierzu sah ich in jenen 41 Fällen 9 mal Gangrän, 
und zwar waren 8 mal die Unterextremitäten und einmal die linke Hand 
vom Brand ergriffen. In jenen 8 Fällen beschränkte sich die Gangrän 
einmal auf die zwei ersten Zehen des linken Fusses, einmal auf drei 
Zehen des rechten, dreimal hatte die Gangrän von den Zehen sich auf 
den Fuss (zweimal rechts, einmal links) verbreitet; einmal war der linke 
Unterschenkel mitergriffen, zweimal erstreckte sich die Gangrän von den 
Zehen bis auf beide Unterschenkel. Immer trat der Brand schon in der 
ersten Krankheitswoche auf, ging nicht mit besonderen Temperatursteige¬ 
rungen einher und stand überhaupt in keinem Yerhältniss zur Körper¬ 
temperatur. Nur ein Fall kam mit dem Leben davon, bei welchem drei 
Zehen des rechten Fusses afficirt waren; die Haut derselben stiess sich 
brandig ab; der Kranke wurde mit noch nicht völlig vernarbter Wunde 
nach Deutschland evaeuirt. Die übrigen 8 Kranke starben, nur 2 blieben 
von dem ersten Entstehen der Gangrän an noch 8 Tage am Leben, die 
anderen gingen schon früher zu Grunde. 

Das häufige Vorkommen der Gangrän ist meiner Ansicht nach für 
diese Fälle charakteristisch. Strube scheint sie allerdings nicht beob¬ 
achtet zu haben, denn er erwähnt nur einen Fall von gangräuösem Ery¬ 
sipel. In anderen Lazarethen der Belagerungsarmee von Paris sind 
aber, wie mir mündlich mitgetheilt worden ist, analoge Fälle von Brand 
an den Extremitäten wiederholt vorgekommen. 

Was die Milzvergrösserung anbelangt, so habe ich leider hier¬ 
über keine Aufzeichnungen aus jener Zeit zurückbehalten. Jedenfalls ist 
mir ein Fehlen derselben nicht aufgefallen. Herr Dr. Friedländer hat 
bei den Sectioncn den Milztumor nie vermisst. 

Mehr weniger starke Bronchialcatarrhe waren regelmässig vor¬ 
handen. Zuweilen Hessen sich schon intra vitam pneumonische Infiltra¬ 
tionen nachweisen. Im Allgemeinen aber traten diese Affcetionen des 
Respirationsapparates klinisch viel weniger in den Vordergrund, wie pa¬ 
thologisch-anatomisch, wo neben der nie fehlenden intensiven Bronchitis 
auch pneumonische Affectionen häufig waren. 

Trockenheit der Zunge gehörte zu den gewöhnlichsten Krank¬ 
heitserscheinungen, sobald die Patienten nur kurze Zeit sich selbst über¬ 
lassen waren. Das Pflegepersonal wusste aber genau, dass es für jede 
trockene Zunge, die ich bei der Visite fand, Vorwürfe wegen unge¬ 
nügender Darreichung von Getränken bekam. Deshalb sah ich eine 
wirklich trockene Zunge verhältnissmässig selten, aber die Neigung zur 
Trockenheit war eine verhältnissmässig grosse. 

Durchfälle bestanden in der Mehrzahl unserer 41 Fälle, doch 
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gaben sie wegen ihrer geringen Häufigkeit fast nie zu besonderen Medi- 
cationen Veranlassung. 

Was den Verlauf dieser Fälle anbelangt, so war derselbe, wie dies 
auch Strube bemerkt hat, ein auffallend schneller. Die Krankheit 
erreichte in den zur Genesung führenden Fällen in der zweiten Woche 
ihren Höhepunkt, meist begann schon am Ende dieser Woche ein Nach¬ 
lass der schweren Krankheitserscheinungen, am Ende der dritten, zu¬ 
weilen sogar schon am Anfänge derselben waren die Patienten in voller 
Reconvalescenz. Auch die Erkrankungen, welche einen letalen Ausgang 
nahmen, endeten fast regelmässig in der zweiten Krankheitswochc, nur 
einmal liess die Section annehmen, dass der Verstorbene bis in die 
dritte Woche hinein gelebt hatte. 

Die Mortalität war eine enorm grosse: von meinen 41 Fällen 
starben 16, also 39 pCt. Dass Strube über eine viel geringere Mor¬ 
talität zu berichten hat, liegt meiner Ansicht nach daran, dass er seine 
Fälle nicht so scharf abgegrenzt und noch viele Fälle hierher gerechnet 
hat, welche höhere Temperaturen als 39,0° C. zeigten. Und gerade 
diese Erkrankungen verliefen viel günstiger, wie aus meiner allgemeinen 
Mortalitätsstatistik (8 l /i 0 pCt.) erhellt. 

Die in allen 16 Todesfällen gemachte Autopsie zeigte ausser der 
schon erwähnten Gangrän der Extremitäten keine besonderen Complica- 
tionen; die Darmaffection war aber in fast allen Fällen sehr ausgebreitet. 

Vergleicht man meine Krankheitsbilder mit den von Strube gege¬ 
benen, so unterliegt es wohl keinem Zweifel, dass es sich hierbei um 
analoge Formen handelt, welche sich unter denselben ätiologischen Mo¬ 
menten entwickelt haben. Der Ileotyphus war hierbei durch man¬ 
gelhafte körperliche Ernährung und gleichzeitige erschöpfende 
Strapazen heruntergekommenen Individuen entstanden. Vor- 
ausgegangenc schwere und erschöpfende Krankheiten beeinflussen das 
Krankheitsbild eines sic complicirenden Ileotyphus in analoger Weise. 
Dies sah ich zu jener Zeit bei zwei Patienten, welche mehrere Wochen 
hindurch in unserem Krankenhause an Dysenterie behandelt wurden. 
Noch ehe letztere ganz beseitigt war, entwickelte sich bei ihnen ein lleo- 
typhus, welcher dann in dieser eigenthümlichen Form verlief 1 ). Und 
einen neuen wichtigen Beweis für die Richtigkeit meiner Auffassung liefert 
der eben beschriebene Fall unseres Phthisikers. 


! ) Virchow erklärt noch in seiner Arbeit „Kriogstyphus und Ruhr“ (Virch. 
Arch. Bd. 52. S. 27), dass ihm kein sicherer Fall bekannt sei, wo eine bestehende 
Ruhr mit Typhus complicirt worden wäre. — Jene beiden Beobachtungen beweisen, 
dass eine derartige Complicution doch stattfinden kann. Denn beide Fälle verliefen 
letal und Hessen bei der Autopsie neben den Befunden des Ileotyphus ausgedehnte 
ganz frische Narbenbildungen im Colon als Residuen der vorausgegangonen Ruhr er¬ 
kennen. 
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Immer bestanden Inanitionszustände, wenn der Ileotyphus 
diesen eigenthümlichen Verlauf nahm. 

Wenn es nun schon vom allgemeinen pathologischen Standpunkte 
aus und prognostisch wichtig ist, zu wissen, dass schwere Fälle von 
Ileotyphus, welche sich bei aus den verschiedensten Ursachen er¬ 
schöpften Kranken entwickeln, mit niedrigen Temperaturen, ja so¬ 
gar ganz afebril verlaufen können, während sie sich gleich¬ 
zeitig durch grossen allgemeinen Collapsus, schwere Cere¬ 
bralerscheinungen, Neigung zu Gangrän der Extremitäten und 
einen auffallend raschen Krankheitsverlauf kennzeichnen, so 
wird man andererseits, unter Berücksichtigung dieser Thatsachen, auch 
darauf bedacht sein, trotz der niedrigen Temperaturen solche Kranke 
genau zu beaufsichtigen, um sie vor Fluchtversuchen und anderen üblen 
Folgen ihrer oft ganz stillen Delirien zu schützen. 

Weiterhin führen aber diese Beobachtungen unwillkürlich zu dem 
Schluss, dass bei uncomplicirten Fällen von Ileotyphus nicht die hohen 
Temperaturen allein es sind, welche den eventuellen letalen Ausgang be¬ 
dingen, und dass daher die antipyretischen Mittel auch nicht allein ge¬ 
nügen können, letzteren abzuwenden — zu demselben Schluss, welchen 
man aus den Mittheilungen von Riess 1 ) machen muss, welcher durch 
Darreichung von Salicylsäure und ihren Präparaten bei seinen Typhus¬ 
kranken die Temperatur dauernd unter 39,0° 0. hielt und trotzdem die 
enorme Mortalität von 24,2 pCt. zu beklagen hatte. 


’) L. Riess, lieber die innerliche Anwendung der Salicylsäure. Berlin, klin. 
Wochenschr. 1875. Ko. 50. 
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XIII. 

Zur Kenntniss und Behandlung des Pneumothorax mit 
und ohne Flüssigkeitserguss, nebst Bemerkungen über 
operative Entleerung von Empyemen. 

Von 

Prof. Dr. H. Senator in Berlin. 

ährend die Flüssigkcilsergiissc im Brustfellsack und namentlich ihre 
therapeutische Behandlung sich in neuerer Zeit einer vielseitigen und er¬ 
folgreichen Bearbeitung zu erfreuen gehabt haben, ist die Lehre von den 
Gasansammlungen wenigstens in klinischer Beziehung in einem gewissen 
Stillstand verblieben, so dass sich manche Ansicht aus älterer Zeit in 
dem Bewusstsein der Aerzte, wie in den meisten Lehr- und Handbüchern 
fortgepflanzt hat, welche doch nicht unverändert Geltung behalten kann 
und dass manche Vorkommnisse auf diesem Gebiete, welche in therapeu¬ 
tischer, also ausnehmend practischer Hinsicht von Wichtigkeit sind, bis¬ 
her gar keine Berücksichtigung erfahren haben. Auf einige solcher Punkte 
möchte ich hier die Aufmerksamkeit lenken. 

1) Es ist zunächst eine sehr verbreitete und gewöhnlich gelehrte An¬ 
sicht, dass ein im Verlauf eines Pneumothorax auftretender Erguss immer 
oder doch nur mit ausserordentlich seltenen Ausnahmen eiterig sei. So 
verbreitet ist diese Ansicht, und so eingebürgert, dass ein gleichzeitiger 
Erguss von Luft und Flüssigkeit schlechtweg und gerade von neueren 
Schriftstellern mehr noch als von älteren als „Pneumopyothorax“ 
bezeichnet wird, als ob von einem anderen als eiterigen Erguss, einem 
r Pneumosero- oder Pn cumohydrothorax“ gar keine Rede sein 
könnte. Dies ist eine mindestens sehr übertriebene und vor einer erwei¬ 
terten Erfahrung nicht haltbare Ansicht, da das Vorkommen eines eite¬ 
rigen Ergusses bei Pneumothorax keineswegs eine Regel mit gar keinen 
oder mit verschwindend wenigen Ausnahmen ist. Zum Beweis dafür lasse 
ich zunächst einige eigene Beobachtungen, welche auch in anderer Be¬ 
ziehung noch einiges Interesse bieten, in ganz kurzem Auszuge folgen: 


Difitized 


by Google 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



232 


H. SENATOR, 


Digitized by 


I. Bronchopneumonia chronica duplex incipiens. Pneumothorax si¬ 
nister. Pleuritis sinistra. Zweimalige Entleerung eines serösen Ex¬ 
sudats mit vorläufiger Heilung. 

Carl M., 41jähr. Maurergeselle, am 24. August 1878 in das Augusta-Hospital 
aufgenommen mit starken Athembeschwerden, welche seit 8 Tagen plötzlich aufge¬ 
treten sind, nachdem er schon ungefähr ein Jahr an Husten mit schleimigem Auswurf 
und Stichen in der linken Seite gelitten hatte. Es fand sich ein Pneumothorax linker¬ 
seits mit Flüssigkeits-Erguss in dem untersten Theil, rechts nur Catarrh. Massiges 
Fieber (Temperatur um 39 0 C. schwankend). 

AUmälig besserte sich die Athemnoth, das Fieber schwand fast ganz und Ende 
September war auch von dem Pneumothorax Nichts mehr nachzuweisen, sondern 
Zeichen einer geringen Infiltration beider Lungenspitzen. Das Exsudat stieg aber 
langsam, machte Verdrängungserscheinungen, dabei ab und zu leichte Fieberbewe¬ 
gungen. 

Am 2. Novbr. wurde durch Punction und Aspiration ein rein seröses 
Exsudat in der Menge von 1400 Ccm. entleert. Die Erleichterung hielt nicht lange 
an, da das Exsudat wieder zunahm, weshalb am 25. Novbr. eine zweite Punction 
und Aspiration von 1100 Ccm. seröser Flüssigkeit gemacht wurde. Danach 
trat keine neue Störung ein, das Allgemeinbefinden und der Ernährungszustand hoben 
sich so, dass Pat. am 27. Decbr. als ziemlich arbeitsfähig entlassen werden konnte. 

II. Pneumothorax dexter inmitten anscheinender Gesundheit entstan¬ 
den. Pleuritis dextra mit Anfangs serösem Exsudat, welches entleert 
wird, sich wieder erzeugt und nun eiterig ist. Zweite Entleerung 
durch Doppelincision und Drainage. Tod nach im Ganzen 3monatlicher 

Krankheit. 

Paul H., Kaufmann, 22 Jahr, aus phthisischer Familie stammend, am 13. März 
1879 aufgenommen, will 8 Tage vorher bei voller Gesundheit Morgens beim Waschen 
plötzlich heftigen Schmerz in der rechten Brusthälfte, Beklemmung, Frost etc. bekom¬ 
men haben. Er zeigte alle Zeichen eines rechtsseitigen Pneumothorax mit Flüssigkeits- 
erguss, welcher letztere im Sitzen bis zum unteren Schulterblattwinkel reichte. Links 
ziemlich normale Verhältnisse. Starke Dyspnoe. Auf Brust, Bauch und Ober¬ 
schenkeln zahlreiche Urticariaquaddeln. Ziemlich hohes Fieber (Tempera¬ 
tur Abends bis 40,1° C.). Das Exsudat stieg ziemlich schnell und damit die Athem¬ 
beschwerden, weshalb am 23. März bei noch nachweisbarem Pneumothorax 
die Punction gemacht und unter sehr vorsichtiger Aspiration 1900 Ccm. 
klarer seröser Flüssigkeit entleert wurden. Danach grosse Erleichterung. 
Herz und Leber vorher verdrängt, jetzt fast an normaler Stelle. Das Fieber bestand 
unverändert fort und wurde nur zeitweise durch Chinin beseitigt. Vom 30. März ab 
sank es aber erheblich, und um die Mitte April war Pat. fieberfrei. Trotzdem nahm 
das Exsudat wieder zu und die Pulsfrequenz stieg beträchtlich. Mehrmals trat wieder 
Urticaria, aber weniger ausgebreitet als früher, auf. 

Eine Punction am 4. Mai ergab jetzt Eiter, weshalb Pat. auf die chirurgische 
Station zur Ausführung der Radicaloperation verlegt wurde. Dieselbe wurde am 5. Mai 
gemacht und entleerte ein dünneiteriges, mit käsigen Flocken gemischtes, 
nicht übelriechendes Exsudat, welches reichlich Bacterien enthielt. 
Pat. magerte aufs Aeusserste ab und starb am 7. Juni. 

Die Section ergab einen serösen Erguss in der linken Pleurahöhle, in beiden 
Lungen käsige Herde, in der rechten grosse Cavemen. Auf dem Pleuraüberzug mi¬ 
liare Knötchen. Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel. 
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Ausser anderen, später zu besprechenden Verhältnissen verdient hier 
das wiederholte Auftreten von Urticaria hervorgehoben zu werden. 
Es erinnert dies an das zuweilen beim Bersten von Echinococcusblasen 
in der Bauchhöhle beobachtete Auftreten desselben Exanthems. 

III. Chronische linksseitige Pneumonie mit Bronchiectasieen. Pneu¬ 
mothorax sinister. Pleuritis duplex mit serös - fibrinösem Erguss. 

Frische Pericarditis. Tod. 

August P., Maurergeselle, 31 J. alt, aufgenommen am 17. Novbr. 1879, ist an¬ 
geblich ganz gesund gewesen bis zum letzten Frühjahr, wo er aus einer Höhe von 
etwa 2 Meter zur Erde fiel. Danach stellten sich Stiche in der linken Seite, Husten 
und Auswurf, einige Mal auch Bluthusten ein. Vor zwei Tagen bekam Pat. plötzlich 
ohne nachweisbare Ursache sehr starke Beklemmung. Es zeigte sich Pneumothorax 
linkerseits mit Verdrängung des Herzens bis 2 Ctm. über den r. Sternalrand. Exsudat 
nicht nachweisbar. Starke Orthopnoe. Cyanosc, massiges Fieber. Durch Morphium 
wurden die Beschwerden gemässigt. Am 27. war links hinten unten deutliche Däm¬ 
pfung nachzuweisen. Am 28. zeigte sich am linken Ellbogen und Hüftbeinkamm in 
Folge der unausgesetzten Seitenlage und des Aufstützens beginnender Decubitus und 
am 30. Abends trat der Tod ein. 

Die Section ergab linksseitigen Pneumothorax und Erguss von etwa 3 4 Litern 
trübseröser Flüssigkeit mit gallertigen Gerinnseln, sowie rechterseits einen etwas ge¬ 
ringeren Erguss von dünnflüssigerem Serum. Die linke Lunge in ihrem oberen Theil 
durch dicke Schwarten verwachsen, ganz derb und schwielig; die PerforationsölTnung 
lässt sich nicht mehr mit Sicherheit nachweisen. Auf der Schnittfläche derselben 
ü Ko rall kleine Höhlen, welche zum Theil neben Lungengewebs-Trümmern schmierige 
eiterige Massen enthalten und überall mit Bronchialästen in Verbindung stehen. Nir¬ 
gends miliare Knötchen sichtbar. Rechte Lunge gross, lufthaltig, mit starkem Oedeni 
und hyperämisch, an den Rändern aufgebläht. Im Herzbeutel etwa 2 Esslöffel eitrig¬ 
trüber Flüssigkeit, sein viscerales Blatt mit zartem fibrinösem Belag. Klappenappa¬ 
rat normal. 

In diesen drei Fällen, sowie in einem vierten weiter unten noch 
mitzutheilenden Falle (IV), war neben und nach dem Luftaustritt in den 
Brustfellsack noch ein serofibrinöser, nicht eitriger Erguss vor¬ 
handen, der in dem Fall I. sogar nach mehrmonatlicher, im Fall IV. 
(s. u. S. 237) nach mehrwöchentlicher Dauer seine Beschaffenheit nicht 
geändert hatte. Wenn das ein so überaus seltenes Vorkommen wäre, 
wie gewöhnlich angenommen wird, so müsste es sehr merkwürdig er¬ 
scheinen, dass gerade mir in verhältnissmässig kurzer Zeit vier solcher 
Seltenheiten vorgekommen sein sollten. Ich kann dies nicht annehmen, 
um so weniger, als ich gleichzeitig in den letzten fünf Jahren, nach Ab¬ 
rechnung derjenigen Fälle, in welchen über die Beschaffenheit des Ergusses 
Nichts festgestellt werden konnte, nur 6 Fälle von Pneumothorax beob¬ 
achtet habe, in welchen daneben die Punction oder die Section ein eiteriges 
Exsudat nach wies, so dass das Verhältniss des Seropneumothorax zum 
Pyopneumothorax doch ein recht beträchtliches ist. Selbst wenn einer 
oder der andere der nicht verwerthbaren Fälle noch als Pyopneumo¬ 
thorax gerechnet würde, so bildeten jene 4 Fälle immer noch einen so 

Zeitschr. f. km». Medici». Bd. II II. 2. IG 
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ansehnlichen Bruohtheil der Gesammtsumme, dass man sie nicht als sel¬ 
tene Ausnahmen bezeichnen kann. 

Ucbrigens stehe ich doch nicht allein mit diesen Erfahrungen. Denn 
obgleich diesem Punkt bisher keine besondere Aufmerksamkeit geschenkt 
worden ist und obgleich der Natur der Sache nach der Seropneumo¬ 
thorax nicht so häufig erkannt wird, als der Pyopneumothorax, weil er 
seltener zur Entleerung Anlass giebt und seltener den Tod herbeiführt, 
so finden sich in der Literatur doch genug Fälle von Pneumothorax mit 
serösem Erguss verzeichnet. Leider sind die darauf bezüglichen Mitthei¬ 
lungen, die zu anderen Zwecken veröffentlicht sind und meistens nur 
ganz beiläufig, aber doch gewöhnlich mit dem Ausdruck des Erstaunens 
die seröse Beschaffenheit des Ergusses erwähnen, überall in Zeitschriften, 
Jahresberichten u. dgl. so zerstreut, dass eine auch nur annähernd voll¬ 
ständige Zusammenstellung derselben gar nicht ausführbar ist. Doch 
habe ich schon bei flüchtiger Durchsicht eine ganze Anzahl solcher Beob¬ 
achtungen allein aus den letzten Jahren aufgefunden, die ich in der An¬ 
merkung zusammenstelle 1 ). Hier will ich nur Trousseau anführen, 
weil von ihm der mächtigste Anstoss zur operativen Entleerung der 
Flüssigkeitsansammlungen im Brustfellsack ausging, und weil seine Aeusse- 
rungcn den Beweis liefern, wie eingewurzelt selbst bei ihm die Ansicht 
war, dass ein Flüssigkeitserguss bei Pneumothorax eiteriger Natur sei. 
„Da ich es“, sagt er bei Besprechung eines Falles von Hydropneumo- 
thorax, „mit einem eiterigen Exsudat zu thun zu haben glaubte, brauchte 
ich mich um den Eintritt der Luft in die Pleurahöhle nicht zu beküm¬ 
mern“ u. s. w. „Nachdem ich das Messer zwischen 7. und 8. Rippe 
eingesenkt hatte, sah ich längs der Klinge eine leicht getrübte Serosität 
hervorquellen. Mein Erstaunen war gross, denn ich hatte eine pu¬ 
rulente Flüssigkeit erwartet“ u. s. w. Und doch war es nicht der cin- 

*) Einen sehr merkwürdigen Fall aus älterer Zeit s. beiRombcrg-Honoch, Klin. 
Wahrnehmungen und Beobachtungen. Berlin 1851. S. 1(1(3. — Aus neuerer Zeit s.: 
Heddaeus, Berliner klin. Wochenschr. 18(39. No. 51. — Ewald, Reichert und du 
Bois-Reymond s Arcli. 1876. S. 428. — Oeri. Die Thoracocenthcse etc. Stuttgart 
1876. S. 95. Fall 18. — Leconte et Demarquay, Arcli. gen. etc. 5e. ser. N1V. 
— Madcr. Bericht des Rudolfspitals in Wien für das Jahr 1877. S. 875. Fall 122. 
Daselbst wird noch auf einen anderen Fall verwiesen, den ich jedoch nicht habe fin¬ 
den können. — Fiedler, Jahresber. der Gesellsch. für Natur- und Heilkunde in 
Dresden. Leipzig 1879. S. 88. — Bauer in v. Ziemssen’s Annalen der Münchener 
städt. Krankenhäuser. I. 1878. S. 225, 226. — Ilohlbeck, Petersburger medicin. 
Wochenschr. 1879. No. 17. — Go 1t da mm er sah in 5 Fällen Hydropneumothorax. 
Berl. klin. Wochenschr. 1880. No. 20. — Otto. (2 Fälle) Berl. klin. Wochenschr. 
1 «SSO. No. 29. — Endlich giebt auch Fraentzel (Krankheiten der Pleura, in v. 
Ziemssen’s Handb. der Pathologie. IV. 2. 1877. 2. Aull. S. 541. Anmerkung) an, 
in den letzten Jahren mehrere Fälle von Pneumothorax mit fibrino-serösem Exsudat 
gesehen zu haben und modilicirt deshalb nachträglich die im Text vorgetragene ge¬ 
wöhnliche Ansicht von der Seltenheit desselben. 
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zige, nicht einmal der erste Fall von Pneumothorax mit serösem Erguss, 
der ihm vorkara, denn er berichtet noch über einen anderen früher beob¬ 
achteten, den zweiten derartigen Fall unter 3 operativ behandelten Fällen 
von Pyo- und Hydropneumothorax, von denen er überhaupt spricht 1 ). 

Die Thatsache also, dass bei Pneumothorax fibrinoseröse Ergüsse 
nicht so selten Vorkommen, als meistens geglaubt wird, darf wohl nicht 
bezweifelt werden, doch wird man bei aller Anerkennung derselben zu¬ 
geben müssen, dass die eiterigen Ergüsse an Häufigkeit überwiegen, oder 
wenigstens häufiger als jene zu unserer Kenntniss kommen. Denn es ist 
gewiss, dass ein Pneumothorax mit serösem Exsudat in jeder Beziehung 
ein leichteres Uebel ist, als mit einem eiterigen Erguss, dass letzterer 
viel häufiger, als jenes nach aussen, sei es durch die Bronchien, oder 
durch die Brustvvand entleert, oder auf dem Leichentisch gefunden, über¬ 
haupt also als solches erkannt wird, während jenes in vielen Fällen und 
lange Zeit unerkannt oder zweifelhaft bleibt, wenigstens soweit es sich 
um die Beschaffenheit des Ergusses handelt. 

2) Als bemerkenswerth scheint mir ferner, was, soviel ich weiss, 
bisher nirgends Beachtung gefunden hat, das häufige Vorkommen 
doppelseitiger Pleuritis bei einseitigem Pneumothorax. Meiner 
Erinnerung nach fand sich, mit einer Ausnahme, diese in allen von mir beob¬ 
achteten tödtlich verlaufenen Fällen, wenn der Tod nicht eintrat, bevor 
es überhaupt zu einem erheblichen Erguss auch auf der Seite des Pneu¬ 
mothorax gekommen war, und auch in manchen nicht tödtlichen Fällen 
war, wenn auf der Seite des Luftaustritts ein beträchtlicher Erguss bestand, 
auch auf der anderen Seite ein jedoch geringerer Erguss nachzuweisen. 

Man wird wohl nicht fehlgehen, wenn man annimmt, dass der 
Entzündungsreiz von der zuerst und am heftigsten ergriffenen Seite 
durch das Mediastinum hindurch auch auf die andere Seite fortkriecht 
und hier eine vielleicht schwächere Entzündung veranlasst, also ein seröses 
Exsudat, wenn dort ein eiteriges gebildet ist. 

Auch dass eine frische Pericarditis nicht selten neben Pyopneumo- 
thorax vorkommt, gerade wie bei einem (namentlich linksseitigem) Em¬ 
pyem, mag nicht unerwähnt bleiben. 

3) Von grossem Interesse ist ferner die Thatsache, dass wenn in 
Folge eines durch innere Lungenverletzung entstandenen Pneumothorax 
ein Exsudat sich bildet, dieses trotz ungehinderten Zutritts der 
Luft von den Lungen aus keineswegs immer, ja wenn man 
das Verhalten mit Pneumothorax aus anderen Ursachen, ins¬ 
besondere durch eine perforirende äussere Brustverletzung 
vergleicht, sogar auffallend selten in faulige Zersetzung 
übergeht. 

■) Medicin. Klinik, übersetzt von Cu!mann. I. Würzburg 18f>G. S. 705—712. 

IG* 
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Die Thatsache ist wohl hinreichend bekannt, wenn aucli wenig 
beachtet. Zum Beleg für dieselbe kann ich auf die schon mitgetheilten 
und die noch später mitzutheilenden Fälle verweisen, sowie auf andere 
eigene und fremde Beobachtungen. Die Literatur ist reich an Beispielen 
in dieser Beziehung. 

Es wird offenbar von der Art und Stärke des einwirkenden Reizes 
einerseits und von der Reizbarkeit und Reactionsfähigkeit der Pleura an¬ 
dererseits abhängen, ob überhaupt eine Entzündung derselben eintritt 
und, wenn es der Fall, ob diese ein zellenarmes, an der Luft gerinnendes 
(fibrinoseröses), oder ein zellenreiches, nicht gerinnendes (eiteriges) Ex¬ 
sudat liefert. Das letztere ist immer der Ausdruck einer heftigeren Ent¬ 
zündung als das erstere. Dass die Reizbarkeit und Reactionsfähig¬ 
keit der Pleura von Bedeutung ist, dafür scheint, abgesehen von 
theoretischen, allgemeinpathologischcn Erwägungen, die Thatsache zu 
sprechen, dass bei kleinen Kindern die pleuritischcn Exsudate, 
gleichviel welcher Ursache sie ihrer Entstehung verdanken 
mögen, überwiegend häufig eiterig sind im Gegensatz zu dem 
Verhalten bei Erwachsenen, eine Thatsache, welche wenig bekannt zu 
sein scheint, da sie in vielen Lehrbüchern der Pathologie und selbst in 
solchen über Kinderkrankheiten nicht erwähnt wird. Zur Erklärung 
dieser Thatsache finde ich nur die Annahme einer grösseren Reizbarkeit 
und Reactionsfähigkeit, einer grösseren * Vulnerabilität“, der kindlichen 
Pleura. 

Was aber die entzündlichen Reize anbetrifft, welche die im Gefolge 
eines Pneumothorax eintretende fibrinoseröse oder eiterige Pleuritis ver¬ 
anlassen, so sind eben die mit der Luft zugleich in den Brustfellsack 
gelangenden Entzündungserreger nicht alle von gleicher Heftigkeit. Dass 
die Luft als solche, d. h. das atmosphärische Gasgemenge, oder jeder 
einzelne Bestandteil dieses Gemenges nicht als Entzündungserreger auf 
die Pleura wirkt, hat Wintrich 1 ) durch Versuche an Thieren, welche 
neuerdings Senfft 2 ) mit demselben Erfolg wiederholt hat, zweifellos 
nachgewiesen und geht auch aus der schon Laennec bekannt gewesenen 
und nach ihm wiederholt bestätigt gefundenen Thatsache hervor, dass 
ein Pneumothorax lange Zeit ohne Spur eines entzündlichen 
Ergusses im Brustfellsack bestehen kann 3 ). Ich selbst habe 


J ) Virchow’s Handbuch der speciellen Pathologie und Therapie. Bd. V. 
1. S. 341. 

2 ) Deutsche Zeitschr. f. prakt. Med. 1878, No. 45. 

3 ) So haben Monneret und Fleury (s. bei Wintrich 1. c.) schon aus älterer 
Zeit 16 Falle von Pneumothorax mit Flüssigkeitserguss gefunden. Auch aus neuerer 
Zeit liegen solche Beobachtungen vor, z. B. von Wintrich 1. c. S. 346, A. Vogel, 
(Deutsches Archiv für klinische Medicin. II. 8. 244), Förster (Daselbst V. S. 545), 
Abei Ile (Gaz. med. 1867. No. 1), Sch rotier (Wochenschr. der Zeitschr. der Ges. 
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noch ganz vor Kurzem einen Fall von Anfang bis zu Ende beobachtet, 
der vielleicht noch merkwürdiger ist, weil er beweist nicht nur, dass 
ein Pneumothorax längere Zeit ohne Erguss bestehen kann, 
sondern dass sogar bei fortbestehendem Pneumothorax ein 
Flüssigkeitserguss im Pleurasack verschwinden oder doch er¬ 
heblich abnehmen kann. Dieser Fall, welcher zugleich ein weiteres 
Beispiel für das Vorkommen von Pneumoserothorax liefert, mag deshalb 
hier in etwas ausführlicherer Schilderung eine Stelle finden. 

IV. Pneumothorax sinister im Verlauf einer chronischen käsigen Bron¬ 
chopneumonie. Pleuritis sinistra mit geringem Exsudat, welches trotz 
fort bestehenden Luftergusses resorbirt wird, dann in stärkerem 
M a a s s e a u ft ri 11. Vorii borg c h e n d e B e s s e r u n g n a e h P u n c t i o n d e s s e 1 b e n. 
Neuer Erguss und fortschreitende Lungenaffeetion. Tod. Section: 
Phthisis pulmonum mit grossen Caverncn der linken Lunge. Pneumo¬ 
serothorax sinister. 

Adolf M.. .Steindrucker, 22 J. alt, angeblich aus gesunder Familie, bekam vor 
einem Jahr zum ersten Male Bluthusten und hatte seitdem öfters Brustbeschwerden 
(Husten, Auswurf. Stiche). Am 29. März 1880 erkrankte er ernstlicher mit Frost und 
nachfolgender Hitze etc. und liess sich am 20. April in das Augusta-Hospital auf- 
nehmen. Hier wurde bei dem sehr in die Höhe geschossenen hageren Patienten eine 
Infiltration des linken Oberlappens mit wahrscheinlicher Cavernenbildung gefunden. 
Dabei bestand ziemlich hohes, mässig remittirendes Fieber (bis 40° C. Abends). Am 
28. April bekam Pat. heftige Stiche in der linken Seite und stärkere Athemnoth. Die 
hiernach vorgenommene Untersuchung ergab: 

L. Thoraxhälfte stärker ausgedehnt, als die r., bleibt beim Athmen sehr zurück, 
ihrelntercostalräumc verstrichen. Ein Spitzenstoss ist an der gewöhnlichen Stelle weder 
sicht- noch fühlbar, dagegen sieht man rechts vomSternum, in derHöhe der4.—6.Hippe 
pulsatorische Bewegungen. Links vorn vom Schlüsselbein bis zum Thoraxrand und 
auf dem ganzen Sternum voller, lauter und tiefer Percussionsschall, ebenso in der 
linken Seiten- und Ilinterwtind. Rechts vorn und hinten normaler Percussionsschall. 
Keine Herzdämpfung. Stimmfremitus rechts überall sehr deutlich, links fehlend. Die 
Ausoultation ergiebt links vom und seitlich gar kein, hinten ganz schwaches unbe¬ 
stimmtes Athemgeräusch* in der Fossa supraspinata mit amphorischem Beiklang. 
Bei combinirter Percussion und Ausoultation in den oberen Partien Metallklang. Rechts 
thcils normales, theils verschärftes Vesiculärathmen. Herztöne an der gewöhnlichen 
Stelle sehr schwach, dagegen rechts vom Sternum sehr laut und rein. P. 120. R. ob. 

Dieser Zustand blieb in der ersten Woche des Mai fast unverändert, das Fieber 
liess dabei nach, sodass die Temperatur Abends kaum 38,0° 0. erreichte. Am 8. Mai 
erhob cs sich von Neuem, der Puls wurde sehr frequent (bis 140) und es liess sich 
nun am 10. hinten unten links ein ganz geringer Erguss nach weisen, 
während die Zeichen des Pneumothorax fort bestanden. Das Exsudat 
nahm dann allmälig wieder ab, am 20. Mai war kaum noch eine Dämpfung 

Wiener Aerzte. XXI. No. 5), Ahoud (These Paris 1870). Cliurch (Edinb. med. J. 
1870. June), Bojasinski (Gaz. lekarska. 1870, Virchow-Hirsch, Jahresber. 1870. 
II. S. 108), Bull (Nord. med. Ark. 1877 u. 1878), Heitler (Wiener med. Wochenschr. 
1879. No. 17), Radek (Przeglad lekarski. 1878, Virchow-Hirsch, Jahresb. 1878. 
II. S. 154). 
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nachweisbar uml vom 27. Mai ab war auch in «Ion allerunlersimi Partim wicüer lauter 
voller Perciissionsschall vorhamlen. Gleichzeitig ormässigte sich das Fieber so, dass 
vom 20.- 211. Mai nur 2 Mal Abends eine Temperatur von 38,5° gemessen wurde. 
Pat. konnte einige Stunden des Tages das Bett verlassen. 

Vom 30. Mai an stieg das Fieber wieder, Pat. klagte über Schmerzen im Epi- 
gastrium und hatte wieder eine bedeutende Pulsfrequenz (bis IGO). Schon in den 
nächstfolgenden Tagen war wieder ein Erguss hinten links nachzu¬ 
weisen, welcher langsam zunahm. Pat. nahm bei Lageveränderungen Pliitscher- 
geräusch war. Fs traten wiederholt heftige Dyspnoe-Anfälle auf, wie im Beginn. Da 
die bisherige Behandlung (Eisblase auf die linke Seite. Morphium subcutan und Aqu. 
amygd. am. gegen die Beklemmungen) nicht mehr wirkte, so wurde wegen zuneh¬ 
mender Dyspnoe am 13. Juni die Pu n et io n im Bereich der Dämpfung ge¬ 
rn a e h t und d u r c h g a n z lau g s a m e A s p i r a t i o n G50 0 c m. einer g r ü nlicli- 
geiben serösen geruchlosen Flüssigkeit entleert. Danach war die Däm¬ 
pfung bis auf eine ganz schmale Zone verschwunden, die Athmung freier. Das Fieber 
ging wieder unter 38° herunter. Der Pneumothorax bestand nach wie vor. Schon 
nach 2 Tagen nahmen die Beschwerden wieder zu, der Auswurf wurde stark blut- 
haltig und die Dämpfung stieg wieder, während Patient den Appetit gänzlich verlor 
und stark collabirte. Es stellte sich Oedem der Beine ein und am 20. Juni erfolgte 
der Tod. 

Die Section ergab linksseitigen Pneumothorax und Erguss von 1500 
Ccm. ganz klarer, geruchloser seröser Flüssigkeit, in welcher einige 
Faserstoffflocken schwammen. Rechte Pleurahöhle leer. Pericard mit der 
linken Lunge verwachsen enthält die gewöhnliche Menge klarer Flüssigkeit. Linke 
Lunge nach rechts gedrängt, durch sehr starke schwartige Verwachsungen in ihrem 
obersten Thcil und hinten verwachsen, so dass sie nur durch das Messer losgetrennt 
werden kann. Dabei rcisst eine in der Spitze des Oberlappens gelegene über wall¬ 
nussgrosse Caverne ein. Noch eine zweite, fast doppelt so grosse und wie diese mit 
einer Pyogenmembran ausgekleidete Caverne findet sich im Überlappen. Beide Lap¬ 
pen sind luftleer und von bronchopneumonischcn und peribronchitischcn Herden 
durchsetzt. Rechte Lunge sehr schwer, blutreich, enthält ebenfalls in ihrer ganzen 
Ausdehnung, am meisten im Oberlappen, zahlreiche haselnuss- bis wallnussgrosse 
Vordichtungslierde etc. 

Es ist also nicht die Luft an und für sich, sondern es sind anderweitige, 
der Luft beigemengte, oder mit ihr gleichzeitig eindringende Schädlich¬ 
keiten, wie Gewebsbestandtheile, Secrete, Fremdkörper etc., welche als 
Entzündungserreger wirken. Man sollte nun meinen, dass in dieser Be¬ 
ziehung ein von den Lungen her entstehender Pneumothorax unter allen 
Umständen verderblicher sein und heftiger wirken müsse, als ein von 
aussen her durch Verletzung der Brustwand auftretender Lufterguss, weil 
die Lungenluft doch nicht als gute frische Luft gelten kann und wohl 
ausnahmslos schlechter beschaffen ist, als die dasselbe Individuum um¬ 
gebende äussere Luft, und weil obendrein bei jener Entstehungsweise, 
wo es sich fast immer um Zerreissung kranken Lungengewebes handelt, 
ausser der Luft noch andere, anscheinend durchaus nicht gleichgültige 
Stoffe in die Pleura austreten. 

Aber die Erfahrung belehrt uns eines Anderen. Sie lehrt, wie aus 
dem Vorstehenden sich ergiebt, dass ein durch Lungcnzerreissung ent- 
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standencr Pneumothorax selbst bei Wochen und Monate langer Dauer in 
nicht ganz seltenen Fällen weniger schwere Folgezustände herbeiführt, 
als bei gleich langer Dauer ein Pneumothorax, der einer Verletzung 
der Brustwand, einer äusseren Brustfistel, seine Entstehung verdankt. 

Ich habe soeben angeführt, dass in einer Reihe von Fällen Pneumothorax 
längere Zeit ganz ohne Folgezustände bestanden hat, abgesehen natürlich 
von den mechanischen Folgen, den Verdrängungserscheinungen. Soweit 
ich mich über diese Fälle habe unterrichten können (es ist dies in der 
grösseren Mehrzahl geschehen), handelt es sich dabei immer um einen 
von den Lungen her entstandenen Lufterguss und ich glaube annehmen 
zu dürfen, dass auch in den übrigen, mir nicht näher bekannt gewordenen 
Fällen dieselbe Entstehungsweise Vorgelegen hat, weil eben, aller Er¬ 
fahrung nach, ein Pneumothorax durch äussere Brustverletzung, wenn 
die Oeffnung nicht schnell geschlossen wird, sich selbst überlassen un¬ 
fehlbar die schwersten Folgen nach sich zieht. Ich habe ferner oben 
nachgewiesen, dass die dem Pneumothorax durch Lungenzerreissung nach¬ 
folgende Pleuritis oft genug nur eine serofibrinöse d. h. eine Pleuritis 
milderer Art ist, die sogar trotz fortbestehenden Luftergusses wieder ver¬ 
schwinden kann, wie Fall IV zeigt und ich habe endlich hervorgehoben, 
dass oft genug, selbst wenn diese Pleuritis eiterig ist, auffallender Weise 
trotz fortbestehender Oeffnung der Lunge keine Verjauchung des Exsudates 
ei nt ritt. 

Im Gegensatz hierzu entsteht bei einem Pneumothorax mit län¬ 
gere Zeit offener äusserer Brustfistel wohl ausnahmslos eine heftige 
eiterige Pleuritis und das eiterige Exsudat verfällt, wenn nicht durch 
die sorgfältigste Desinfection dem entgegengearbeitet wird, wohl ebenso 
ausnahmslos der Fäulniss und Verjauchung, die nicht selten sogar trotz 
aller Desinfectionsbestrebungen eintritt. Dass aber vollends Pneumo¬ 
thorax bei einer äusseren Brustfistel Wochen und Monate lang ganz ohne 
Pleuritis besteht, kommt wohl, wie gesagt, niemals vor. 

Wodurch wird nun dieser Unterschied in den Folgen der 
einen oder anderen Entstehungsweise bedingt? woran liegt 
es also, dass ein aus Lungenzerreissung hervorgehender Luft¬ 
erguss an und für sich so viel weniger verderblich wirkt und, 
wenn das Grundleiden der Lunge nicht zu weit vorgeschritten 
ist, im Allgemeinen besser ertragen wird, als ein durch Per¬ 
foration der Brustwand entstandener und unterh alteuer Pneu¬ 
mothorax? 

Man könnte zunächst in der höheren Temperatur der Lungenluft 
im Vergleich zur äusseren Atmosphäre einen günstigeren Umstand erblicken? 
indessen ist dieser Umstand, wenn auch nicht ganz ohne Bedeutung, 
doch gewiss nicht in erster Linie wirksam. Denn die Gefahr einer per- 
forirenden Brustwunde, der Eintritt einer eiterigen und jauchigen Plcu- 
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ritis, wird (Tlalmingsgemäss in wärmerer Umgebung keineswegs geringer, 
sondern unter sonst gleichen Verhältnissen eher grösser, als in kalter 
Luft, weil die Entwickelung der in der Luft enthaltenen Entzündungs- und 
Fäulnisskeime, der Micrococeen, durch die höhere Temperatur begünstigt 
wird. Auch die oben (S. 236) erwähnten Thierversuche, bei denen nicht 
erwärmte Luft in den Brustfellsack eingeführt wurde, ohne auch nur 
die Spur einer Entzündung zu erzeugen, beweisen, dass der Temperatur¬ 
unterschied, um welchen es sich hier handelt, von keiner grossen Wichtig¬ 
keit ist. Denn sonst müsste doch die eingedrungene Luft gleich im 
Beginn und bevor sie sich auf Körpertemperatur erwärmt hat, Entzün¬ 
dung verursachen. Ohne Zweifel kann eine sehr kalte Luft zumal bei 
längerer Einwirkung, die Pleura in Entzündung versetzen, indessen ist in 
den Fällen, wie wir sie hier im Auge haben, die Umgebungsluft in der 
Regel schon an und für sich nicht so sehr niedrig temperirt und wird 
ausserdem vor ihrem Eintreten in die Pleura durch die Bedeckung, 
Kleidung des Kranken, Verbände etc. fast auf die Körpertemperatur er¬ 
wärmt. Nach alledem ist also der Temperaturunterschied für die Folgen 
des aus einer Lungen- oder Thoraxfistel entstandenen Pneumothorax nur 
von nebensächlicher Bedeutung. 

Ein zweites Moment, welches den minder schädlichen Einfluss der 
Lungenluft erklären könnte, liegt in dem zölligen, schwammigen Bau 
der Lungen, vermöge dessen die durch sie hindurchtretende Luft ungefähr 
ähnlich wie durch ein Filter oder durch einen Wattebausch von manchen 
schädlichen Beimengungen befreit werden kann. Auf dieses Moment 
weist neuerdings auch Potain hin, welcher ebenfalls auf die Thatsache, 
dass die Lungenluft auf die Pleura und auf pleuritische Ergüsse weniger 
schädlich wirkt, als die äussere Atmosphäre, aufmerksam geworden ist l ). 
Es liegt auf der Hand, dass eine einigermaassen wirksame Filtration nur 
stattfinden wird, wenn die Continuitätstrennung der Lungen ganz klein 
ist und wenn sie nicht zugleich einem Eiter- oder Jaucheheerd gestattet 
seinen Inhalt in grossen Mengen in die Pleura zu ergiessen. Und in der 
That sind die Fälle von Pneumothorax ohne Pleuritis oder mit nur 
serösem Exsudat gewöhnlich solche, in denen die Lunge noch nicht 
durch eineu eiterigen Schmelzungsprocess in grösserer Ausdehnung zer¬ 
stört war, sondern wo bei noch wenig vorgeschrittener Erkrankung sich 
ein kleiner Entzündungsheerd gerade dicht unter dem Pleuraüberzug be¬ 
fand, oder wo das Gewebe durch Emphysem verdünnt oder endlich wo 
eine ganz gesunde Lunge durch irgend ein Trauma ohne Verletzung der 
äusseren Brustwand zerrissen war, also Fälle, in denen ausser Luft nur 
Blut oder allenfalls noch ganz wenig Secret austreten kann 2 ). 

*) S. G. Homolle, Do l’cniploi d’un double tube ä demeurö dans le traitement 
de Ja pleuresie purulente. Revue mensuelle de med. et de chir. 1879. No. 12. 8.957. 

a ) Dass aber auch bei sehr vorgeschrittener Zerstörung des Lungengewebes und 
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Ein drittes Moment endlich möchte wohl in dem starken Kohlen¬ 
säuregehalt der Lungenluft zu finden sein und dieses dürfte erklären, 
warum selbst in Fällen, in denen ein grösserer Eiterherd, eine Caverne 
aus den Lungen in die Pleura durchbricht und in denen es selbst zu 
einer heftigen eiterigen Pleuritis neben dem Pneumothorax kommt, 
dennoch so verhältnissmässig selten eine faulige Zersetzung und Ver¬ 
jauchung des Exsudates eintritt. Denn es ist bekannt, dass die Kohlen¬ 
säure eine gewisse antiseptische Wirksamkeit besitzt, wenngleich sie sich 
mit den antiseptischen Mitteln ersten Ranges bei Weitem nicht messen 
kann. Wenn man sich vergegenwärtigt, wie verhältnissmässig selten bei 
den vielen Tausend und aber Tausend Menschen mit Eiterungsprocessen 
aller Art in den Bronchien und dem Lungengewebe Fäulnissvorgänge 
(putride Bronchitis und Lungengangrän) sich entwickeln, die doch bei 
anderweitigen, der Luft in gleicher Weise beständig ausgesetzten Eiterungen 
in kürzester Frist sich einstellen würden — wenn man sich dies ver¬ 
gegenwärtigt, so muss man wohl auf den Gedanken kommen, dass 
die tieferen Abschnitte des Bronchialbaumes bei Lebzeiten keinen gün¬ 
stigen Boden für die Fäulnisskeime bilden und muss wohl den Grund 
dafür, wenn man nicht zu besonderen specifischen, übrigens nicht be¬ 
kannten Einflüssen seine Zuflucht nehmen will, in der Kohlensäure der 
Lungenluft suchen. Sie schützt bis zu einem gewissen Grade gegen die 
Fäulniss, zu deren Entwickelung es erst noch stärkerer begünstigender 
Umstände bedarf. 

Dafür, dass die beiden zuletzt angeführten Momente, nämlich die 
schwammige Structur des Lungengewebes und der starke Kohlensäure¬ 
gehalt der Lungenluft für die Verhütung der Fäulniss von Einfluss sind, 
scheint mir auch die Thatsache zu sprechen, dass wenn umgekehrt zu 
einem Exsudat der Pleura durch Durchbruch in die Bronchien ein Pneumo¬ 
thorax hinzutritt, dasselbe gewöhnlich der Zersetzung anheimfällt. Denn 
in der Regel findet sich hier die Durchbruchsstelle in einem grösseren 
Bronchus, dessen Luft ja weniger reich an Kohlensäure ist, als die tie¬ 
feren Theilc des Bronchialbaumes und der auch nicht als Filter auf die 
Luft wirken kann. Wo das Empyem in das Lungengewebe selbst durch¬ 
bricht, da kommt es in der Regel nicht zu Pneumothorax. Dieser Vor¬ 
gang ist, wie Traube hervorgehoben hat, übrigens häufiger als jener. 

4) Ich komme zu einer anderen Frage, welche in neuerer Zeit ohne 
hinreichenden Grund in allzu absprechender Weise verneint wird, ich 
meine die Frage, ob ein Pneumothorax ohne Eröffnung der 
Pleura costalis oder pulmonalis, also wie man es zu nennen 
pfl egt, „spontan“ entstehen kann. Ueber die alte Ansicht freilich, 


grossen Cavernen ein seröses und nicht faulig zersetztes Exsudat Vorkommen kan n, 
beweist der mitgctheilte Fall IV. 
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dass von dem Brustfell Gas ausgehaucht werde und unter Umständen 
sich anhäufen könne, braucht man heutzutage kein Wort zu verlieren, aber 
in dem Bestreben, diese Ansicht zurückzuweisen, ist man offenbar über 
das Ziel hinausgegangen, wenn man zugleich jede Möglichkeit leugnet, 
dass sich aus einem Exsudat in dem geschlossenen Pleurasack Gas ent¬ 
wickeln und einen Pneumothorax bilden könne, und wenn man Fälle, 
die dafür zu sprechen scheinen, weil keine andere Quelle für die Gas¬ 
ansammlung zu finden ist, schlechtweg als auf Täuschung beruhend an¬ 
sieht. Es liegt mir fern, alle derartigen Fälle aus älterer und neuerer 
Zeit ohne Weiteres als beweisend anzuerkennen, im Gegentheil halte ich 
ein gewisses Misstrauen dagegen und den Verdacht, dass dennoch auf 
irgend einem nachträglich nicht mehr erkennbarem Wege Luft von aussen 
in die Pleura gekommen sei (wie z. B. in Fall 1IL), für vollständig ge¬ 
rechtfertigt, weil dies jedenfalls in der grössten Mehrzahl die sicher- 
gestellte Ursache des Pneumothorax ist. Allein das Misstrauen findet 
eine Grenze, sobald erwiesen ist, dass jene andere Entstchungsweise nicht 
ausser dem Bereich der Möglichkeit liegt und dass es an Analogieen da¬ 
für nicht fehlt. Und so ist es in der That. 

Es giebt zwei Wege, auf denen sich ein Pneumothorax ohne Luflein- 
tritt in die Pleurahöhle bei einem schon vorhandenen Flüssigkeitserguss 
entwickeln kann. Erstens könnte bei der Entleerung der Pleurahöhle 
mittelst der Saugspritze ohne Lufteintritt der Druck im Inneren derselben 
bis zu dem Grade sinken, dass die in der zurück bleibenden Flüssigkeit 
gelösten oder locker gebundenen Gase frei werden. Diese Art von 
Pneumothorax, auf welche noch neuerdings wieder Bucquoy 1 ) hinge¬ 
wiesen hat, ist jedoch in Wirklichkeit von sehr geringer practischer Be¬ 
deutung. Ich sehe dabei ganz ab von dem Verdacht, dass doch viel¬ 
leicht bei nicht absolut luftdichtem Verschluss eine Luftblase von aussen 
in die Pleurahöhle eingedrungen sein möchte, aber für gewöhnlich rücken 
in dem Maasse, als die Flüssigkeit entleert und der Druck herabgesetzt 
wird, die verdrängten Organe uni die Brustwand selbst in ihre natür¬ 
liche Lage nach oder selbst über diese hinaus, und die Menge von den¬ 
noch etwa frei werdenden Gasen ist so gering, dass sie sehr bald durch 
Resorption verschwindet. Anders allerdings würde es sich bei alten ab¬ 
gekapselten Exsudaten verhalten mit starren Wandungen, wenn die Lungen 
stark geschrumpft und nicht wieder ausdehnungsfähig sind. Hier könnte 
wohl einmal die Druckabnahme in Folge der Entleerung einen hohen 
Grad erreichen 2 ), so dass eine beträchtliche Entgasung aus der zurüc-k- 

*) Gaz. hebdom. 1879. No. 48. — S. auch Peyrot, These de Paris. 

2 ) Vgl. Leyden in Annalen des Charite-Krankenhauses. 111. (187G) Berlin 1878. 
S. 248. — Quincke in Deutsch. Arcli. für klin. Med. XXI. S. 453. — Ilomolle, 
Revue mensuelle 1879. 2. 
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bleibenden Flüssigkeit wohl denkbar wäre, und dann ist die Resorption 
der Gase wie der Flüssigkeit wegen der Verdickung der Pleura, wegen 
der Fibrinbeschläge, der Schwartcnbildung und Bindegewebswuchcrung 
sehr erschwert. Man hat ja bei Functionen, bei welchen der Lufteintritt 
nicht immer absolut zu vermeiden ist, zuweilen Gelegenheit, sich zu über¬ 
zeugen, wie lange selbst eine ganz kleine abgesperrte Luftblase noch 
nachweisbar bleibt (ich habe sie bis zu 8 Tagen und darüber beobachtet) 
und wie wenig die Resorptionsverhältnisse einer kranken Pleura mit den¬ 
jenigen einer gesunden verglichen werden dürfen. Irgend eine Gefahr 
hat diese Art von Pneumothorax nicht, denn da die frei werdenden Gase 
(hauptsächlich Kohlensäure) nur sehr langsam resorbirt werden, so könnten 
sie selbst, wenn sie an und für sich sehr giftig wären, kaum einen 
Schaden anrichten. Dass sie nicht wie andere Formen von Pneumo¬ 
thorax in mechanischer Weise durch Verdrängung von Organen schaden 
können, ist selbstverständlich; das würde ihrer Entstehungsweise voll¬ 
ständig widersprechen. 

Die zweite Art von Luftansammlung im geschlossenen Brustfell¬ 
raum ist die durch Zersetzung eines Exsudates mit Entwickelung von 
Gasen. Es bezweifelt wohl Niemand, dass sich aus einem Pleuraexsudat 
bei eintretender Fäulniss Gase entwickeln können, aber dass dies ohne 
directen Zutritt der Luft möglich sei, das wird von Vielen, namentlich 
in neuerer Zeit bezweifelt, meiner Meinung nach mit Unrecht. Denn zu¬ 
nächst wissen wir aus analogen Vorkommnissen in anderen Körper¬ 
gegenden, dass eiterige Ergüsse auch in vollständig geschlossenen Höhlen 
in Fäulniss mit reichlicher Gasbildung übergehen können. Am häufig¬ 
sten kommt dies in der Bauchhöhle vor, wo ja die Gelegenheit zur Zer¬ 
setzung wegen der im Darmcanal immer vorhandenen Fäulnisskeime, für 
welche die Darmwand kein undurchdringliches Hinderniss bildet, am 
leichtesten gegeben ist. Man könnte in übertriebener Zweifelsucht auch 
hier vielleicht noch an den directen Eintritt der Luft durch irgend eine 
versteckte Oefifnung im Darm denken. Allein auch der leiseste Zweifel 
muss verstummen vor der Thatsache, dass putride, übelriechende Ab- 
sccssc, also Eiterungen mit Entbindung von Fäulnissgasen sogar im Ge¬ 
hirn ohne jeden Zutritt von Luft Vorkommen, und zwar gar nicht selten im 
Verhältnis zur Gesammtzahl der Hirnabscesse überhaupt. Und wenn man 
hier wiederum einwerfen wollte, dass die Zersetzung erst nach dem Tode 
cingetreten sein könne, so wird auch dieser letzte Eiwand hinfällig, wenn 
an Körperstellen, wo von einem Eindringen der äusseren Luft schlechter¬ 
dings nicht die Rede sein kann, bei Lebzeiten die Anwesenheit von Gas 
neben einem Eiterguss durch die physikalische Untersuchung und durch 
die Entleerung mit der Spritze über jeden Zweifel sichergestellt ist. Ich 
habe während des deutsch-französischen Krieges zweimal (bei Pyämischen), 
das eine Mal im Kniegelenk, das andere Mal in den Weichthcilcn des 
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Oberschenkels die Entwickelung von Luft aus einem Eitererguss, die sich 
durch lauten, etwas tympanitischen Percussionsschall etc. verrieth, beob¬ 
achtet, ohne dass auch nur die Spur einer äusseren Verletzung, durch 
welche Luft hätte eindringen können, vorhanden war. In dem letzten 
Falle wurde überdies noch durch die Punction der mit grossen Luft¬ 
blasen gemischte übelriechende Eiter entleert. Ich zweifle nicht, dass 
den Chirurgen von Fach mehr solcher Fälle vorgekommen sein werden. 

Warum sollte also, was bei anderen Eiterergüssen unter Umständen 
beobachtet wird, bei Pleuraergüssen unter gleichen Umständen unmöglich 
sein? Die Verhältnisse liegen hier durchaus nicht ungünstiger, sondern 
weit günstiger, als z. B. in der Schädelhöhle oder in den Gelenken, weil 
in der unmittelbaren Nachbarschaft der Pleuren, in den Lungen und 
Bronchien weit häufiger, als in den genannten Höhlen putride Processe 
Platz greifen, von welchen durch die unverletzte Pleura hindurch die 
faulige Zersetzung eines Empyems angeregt werden kann. Zum Beweis 
dafür erinnere ich an das Vorkommen der putriden (gangränösen) 
Pleuritis ohne Verletzung der Pleura im Gefolge von Lungengangrän, 
oder von Bronchiectasieen mit Putrescenz, auf welche Leudet 1 ) hinge¬ 
wiesen hat und von welcher Besnier 2 ), Bucquoy 3 ), Prevost 4 ), 
A. Fränkel 5 ) Fälle mitgetheilt haben. Für den Austritt der durch die 
Fäulniss entwickelten Gase aus der Flüssigkeit sind übrigens die Bedin¬ 
gungen im Brustfellraum noch günstiger, als in der Bauchhöhle, wo 
stets positiver Druck herrscht, während dort in der Norm der Druck 
negativ ist und erst bei einer gewissen Menge von Flüssigkeit gleich dem 
Atmosphärendruck oder positiv wird. 

Wenn also, wie man wohl zugeben muss, in der geschlossenen Pleura¬ 
höhle durch Fäulniss eines Exsudates sich Gase entwickeln und austreten 
können, so wird die Entstehung eines Pneumothorax auf diesem Wege 
nur noch davon abhängen, dass die freigewordenen Gase nicht sofort 
durch Resorption wieder verschwinden. Auch in dieser Beziehung liegen 
die Verhältnisse nicht so, dass man jeden Gedanken an die Möglichkeit 
einer Gasansammlung schlechtweg zurückweisen müsste. Man muss nur 
bedenken, dass es sich in solchen Fällen um eine tieferkrankte, verdickte 
Pleura handelt, bei welcher, wie oben schon bemerkt wurde, die Bedin¬ 
gungen für die Resorption die denkbar ungünstigsten sind. 

Demnach scheint es mir, obwohl ich selbst es noch nicht beobachtet 
habe, wohl möglich, dass ein Pneumothorax auch einmal bei geschlossener 
Pleurahöhle durch Fäulniss eines Exsudates zu Stande komme und dass 

! ) Clinique medical de Phöpital de Rouen. Paris 1874. S. 192. 

2 ) Union mcd. 1875. No. 76—78. 

3 ) Ebendas. No. 84—95. 

4 ) Bull, de la soc. iued. de la Suisse romande. X. 1876. 

3 ) Ann. dos Charite-Krankenhauses. IV. (1877) Berlin 1879. S. 256. 
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man kein Recht hat, die zum Beweis dafür von zuverlässigen Beob¬ 
achtern vorgebrachten Fälle sammt und sonders als verdächtig des di- 
recten Lufteintritts und nicht stichhaltig zurückzuweisen *). — 

5) In Bezug auf die Behandlung des Pneumothorax pflegt man 
sich kurz zu fassen. Abgesehen von den Empfehlungen narcotischer 
Mittel, Ableitungen, Eisblasen etc. geht die gewöhnliche Vorschrift dahin, 
bei drohender Erstickungsgefahr und starken Verdrängungserscheinungen 
einen Theil der Luft durch Punction zu entleeren und später das Em¬ 
pyem durch die Radicaloperation zu beseitigen. Diese Therapie, welche 
einer früheren Zeit genügend und rationell erscheinen mochte, muss von 
dem Standpunkt der Gegenwart aus als ungenügend und zum Theil als 
zwecklos uud schädlich bezeichnet werden. 

Der Rath, Luft durch Punction zu entleeren, ist ohne Zweifel 
aus dem Bestreben hervorgegangen, dem in Erstickungsgefahr schweben¬ 
den Kranken durch einen geringfügigen Eingriff in einfachster Weise Lin¬ 
derung zu verschaffen. Aber er stammt eben aus älterer Zeit, wo man 
über den Mechanismus der Druckerhöhung im Pleurasack unklare Vor¬ 
stellungen hatte 2 ) und ferner die Entleerung von Flüssigkeit aus dem¬ 
selben eine umständliche und gefährliche Operation war, zu welcher Aerzte 
und Patienten sich nicht leicht entschlossen. Denn weder, wo Luft 
allein, noch wo Luft und Flüssigkeit zugleich im Brustfellraum vor¬ 
handen sind, kann die blosse Punction von Luft irgend einen erheblichen 
Nutzen haben. 

Ist nur Luft und gar keine oder äusserst wenig Flüssigkeit in den 
Pleurasack ergossen, so wird bei der Punction nur in dem Falle Luft 
entweichen, dass ihre Spannung den Atmosphärendruck übertrifft. Dies 
kann, abgesehen von den vorübergehenden Drucksteigerungen bei ange¬ 
strengter Exspiration, beim Husten etc., was hier von keiner Bedeutung 


! ) Aus neuerer Zeit sind solche Beobachtungen mitgetheilt von Biermer 
(Schweizer. Zeitschr. f. lleilk. 11. 1863. S. 101), Little (Dublin quart.Journ. LXXV1I. 
S. 16), Boisseau (Arch. gen. de mcd. et de chir. 1867. Juillet). Vergl. ferner Op¬ 
polzer in Allg. Wiener med. Zeitung. 1868. No. 52, und Wiener med. Presse. 1870. 
No. 31—34. 

2 ) Es scheint, dass F. Nieineyer (Lehrb. der spec. Pathologie) zuerst, wenig¬ 
stens in Deutschland, das Zustandekommen verschiedener Spannungsgrade im 
Brustfellsack bei Pneumothorax und namentlich die Entwickelung eines positiven 
Drucks durch eine nur für den Inspirationsstrom durchgängige ventilartige OelTnung, 
den sogenannten Ventilpneumothorax, klar auseinandergesetzt hat. Sehr schön 
hat kürzlich A. Weil (Deutsch. Arch. f. klin. Med. XXV. S. 1) die Verschiedenheit 
der Druck Verhältnisse bei den verschiedenen Arten des Pneumothorax durch Thier¬ 
versuche dargestellt. Für die Anwendung auf klinische Verhältnisse wird man nicht 
vergessen dürfen, dass es sich hier fast immer um kranke Menschen handelt, deren 
Athemmusculatur insbesondere geschwächt ist und dass daher die Drucksteigerungen 
bei ihnen relativ schwächer sein werden. 
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ist, nur bei einem sog. Ventilpneumothorax Vorkommen. Denn ist die 
Oeffnung in der Pleura für ln- und Exspirationsstrom durchgängig, so 
herrscht Atmosphärendruck, ist sie dauernd geschlossen, so nimmt der 
Druck der Luft immer mehr ab, bis sie gänzlich verschwunden ist. Nur 
bei einem Ventilpneumothorax könnte also die Punction einen Sinn haben, 
einen Nutzen hat sie aber nicht, denn die Luft, welche unter dem Ueber- 
druck aussen entweicht, wird sofort wieder durch die Inspiration innen 
eingepumpt und der erzielte Vortheil wird im besten Falle die Zeit von 
ein paar Athemzügen nicht überdauern. 

Allerdings kann man nach der Punction nicht selten eine gewisse 
Erleichterung beobachten, aber diese ist nicht die Folge der Punction, 
sondern der Zeit und der Gewöhnung, denn sie tritt gar nicht selten 
auch ein ohne Punction und ohne dass die Spannung der Luft im Ge¬ 
ringsten abgenommen hat, wie man aus den unverändert fortbestehenden 
Verdrängungserscheinungen schliessen kann. Wenn der Tod nicht sehr 
rasch erfolgt, gewöhnt sich der Kranke allmälig an die verminderte Luft¬ 
zufuhr. Dazu kommt dann noch, dass die Schmerzen, welche sehr regel¬ 
mässig einen Pneumothorax im Anfang begleiten und zur Erschwerung 
der Athmung beitragen, ebenfalls allmälig nachlassen, um erst später 
mit der sich ausbildenden Pleuritis wieder von Neuem aufzutreten. Man 
darf sich also über den Nutzen einer Luft-Punction nicht täuschen lassen. 
Die stürmischen, am meisten Gefahr drohenden Symptome und Collaps- 
erscheinungen treten immer unmittelbar nach der Entstehung des 
Pneumothorax ein durch die urplötzliche Störung der Lungen- und Herz- 
thätigkeit, und gerade in dieser Zeit soll ja die Punction nicht gemacht 
werden, weil die Oeffnung noch nicht verlöthet 1 ), das Punctiren also 
nutzlos ist. Später aber ist ein operativer Eingriff entweder überhaupt 
nicht mehr nöthig, oder in anderer Weise, als durch Punction der Luft 
auszuführen. 

Die Punction mit einem feinen Troicart oder einer Hohlnadel unter 
den bekannten Vorsichtsmassregeln ist freilich ein so harmloser Eingriff, 
dass es kein Unglück ist, wenn sie gemacht wird 2 ). Man fühlt sich ohne¬ 
hin bei dem Anblick eines so qualvollen Zustandes, wie ein frisch ent¬ 
standener Pneumothorax ist, gedrängt, nicht als müssiger Zuschauer da¬ 
zustehen, sondern sofort irgend etwas, wenn auch nur zur Beruhigung 
des Patienten und seiner Umgebung zu thun. Ich habe selbst früher in 
solchen verzweifelten Fällen einige Male punctirt und ein paar Luftblasen 
entweichen sehen, habe auch wohl ein oder das andere Mal von dem 

1 ) S. Fraentzel in v. Ziemssen’s Handb. der Pathol. IV. 2. 2. Aufl. S.557. 

2 ) Am einfachsten macht man sie so, dass man über das Kopfendo einer Hohl¬ 
nadel (Pravaz'sche Caniile u. dgl.) einen gut schliessenden Gummischlauch zieht, 
welcher am anderen Ende unter einer flachen Schicht Salicyl- oder Carbolwasser 
mündet. 
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Kranken gehört, dass „er glaube, einige Erleichterung zu verspüren“, 
indessen in den objectiven Erscheinungen, insbesondere in den Verdrän¬ 
gungsverhältnissen habe ich darnach keine merkliche Veränderung nach- 
weisen können, sondern nur gefunden, dass unter dem psychischen Ein¬ 
druck der „Operation“ das Gefühl der Erstickungsangst auf kurze Zeit 
zum Schweigen gebracht war. Natürlich hält diese Wirkung nicht lange 
vor. Durch eine ordentliche Gabe Morphium innerlich, oder noch besser 
subcutan erzielt man sie sicherer, und ich habe in neuerer Zeit nicht 
mehr eine Luftpunction, sondern immer nur eine Morphiumeinspritzung 
gemacht und sic nötigenfalls wiederholt. 

Hat der Kranke die erste Zeit nach dem Pneumothorax Überstunden, 
so kann der Lufterguss für sich allein keine Erstickungsgefahr mehr 
bringen, denn eine weitere Drucksteigerung kann nicht mehr eintreten 
(ausser etwa durch einen doppelseitigen Pneumothorax), schlimmsten Falls, 
wenn die Oeffnung nicht verklebt wird, bleibt der Druck unverändert. 
Damit ist aber nicht gesagt, dass im weiteren Verlauf eines Pneumo¬ 
thorax der Druck im Brustfellraum überhaupt nicht mehr steigen kann. 
Im Gegentheil ist das Gewöhnliche eine allmälige Zunahme des Druckes, 
aber diese rührt von dem nunmehr auftretenden und zunehmenden Ex¬ 
sudat her und die davon abhängigen Verdrängungserscheinungen und 
Erstickungsgefahren können die früher vorhandenen bei Weitem über¬ 
steigen. Hier wäre zur Erfüllung der Vitalindication die Puuction der 
Luft geradezu ein Fehler, denn wo ausser Luft noch Flüssigkeit vorhanden 
ist, da ist die letztere in jeder Beziehung die gefährlichere und ihre Ent¬ 
leerung von ungleich grösserem Nutzen, als die Entleerung von Luft, 
selbst wenn diese noch so ergiebig wäre, weil durch Verminderung der 
Flüssigkeit nicht nur der Gesammtdruck abnimmt, sondern auch die unter 
dem Flüssigkeitsspiegel gelegenen Theile um so viel, als dieser sinkt, 
entlastet werden. 

Während nun früher und auch jetzt noch ziemlich allgemein die 
Entleerung von Flüssigkeit durch den Brustschnitt als die bei 
gleichzeitigem Pneumothorax allein zulässige Operation angesehen wurde, 
muss man jetzt das Gebiet derselben auf erheblich engere Grenzen ein¬ 
schränken und dafür in der Mehrzahl der Fälle der Punction und 
Aspiration den Vorzug einräumen, nicht blos weil diese leichter aus¬ 
führbar und ungleich weniger gefährlich ist, sondern weil sie ebenso viel 
und manchmal noch mehr leisten kann. 

Denn handelt es sich um Beseitigung einer augenblicklich das 
Leben bedrohenden Erstickungsgefahr, so wird die Punction und 
Aspiration allen Anforderungen vollständig genügen bei einem ganz ge¬ 
schlossenen Pneumothorax, oder wenn eine für In- und Exspirationsstrom 
durchgängige Oeffnung besteht. Ja im ersteren Fall kann sie sogar noch 
mehr nützen, als die Oeffnung durch Schnitt, weil dieser den Atmosphären- 
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druck im Pleuraraum herstellt, während jene den Druck sogar negativ 
machen, also die Entfaltung der Lunge ermöglichen kann. Man hat dabei 
von der Aspiration, wenn sie vorsichtig ausgeführt wird, nicht zu fürchten, 
dass, wie a priori wohl möglich erscheinen könnte, eine schon verklebte 
Oeffnung in der Pleura wieder aufgerissen würde. Denn bis sich zum Pneu¬ 
mothorax ein mit Sicherheit nachweisbares Exsudat hinzugesellt hat, sind 
immer mindestens einige Tage vergangen, während welcher sich die 
Oeffnung, wenn sie überhaupt zur Schliessung geeignet ist, hinlänglich 
geschlossen haben kann. 

Endlich wird auch da, wo eine ventilartige Fistelöffnung besteht, 
die Aussaugung von Flüssigkeit Erleichterung verschaffen, weil durch das 
Hinzutreten des Exsudates der schon vorher positive Druck noch mehr 
gesteigert worden ist und durch Wegschaffung der Flüssigkeit erstens 
der Druck auf seine frühere Höhe ermässigt wird und zweitens die unter 
der Flüssigkeit gelegenen Theile (Herz, grosse Gefässe, Zwerchfell) von 
dem Gewicht derselben befreit werden. Allerdings wird hier die Erleich¬ 
terung vielleicht nicht bis zu demselben Grade wie in jenen Fällen er¬ 
reicht werden, weil ja, wie es in der Natur des Yentilpneumothorax liegt, 
noch nach der Aspiration positiver Druck bestehen bleibt; aber immer¬ 
hin wird die augenblickliche Gefahr beseitigt und derjenige Zustand ganz 
oder nahezu wieder hergestellt, welcher vor dem Erguss vorhanden ge¬ 
wesen und ertragen worden war. Die ßadicaloperation durch den Schnitt 
würde freilich für den Augenblick eine noch grössere Erleichterung 
schaffen, indem sie den Druck bis auf denjenigen der Atmosphäre brächte, 
allein gegenüber ihren grossen anderweitigen Gefahren wird auch in 
diesen Fällen immer erst der Versuch mit der Punction und Aspiration 
gerechtfertigt und ihr Erfolg abzuwarten sein, abgesehen davon, dass man 
vor der Punction über die Art des Pneumothorax kein sicheres Urtheil 
haben kann und diese also schon deswegen in jedem Fall erst gemacht 
werden muss. 

Noch weniger, als die Art des Pneumothorax, macht die Beschaffen¬ 
heit des Flüssigkeitsergusses für die Erfüllung der Vitalindication 
nach Punction und Aspiration einen Unterschied. Sie wird die augen¬ 
blickliche Gefahr beseitigen ebenso gut bei serösen, wie bei eiterigen und 
selbst bei putriden Ergüssen. Da aber putride Ergüsse die Radicalope- 
ration in jedem Fall erfordern, so wird man, sobald die Punction ihr 
Vorhandensein festgestellt hat, bei diesen besser thun, statt der Aspira¬ 
tion den Schnitt folgen zu lassen. 

Von diesen Fällen abgesehen, ist aber auch für die weitere Be¬ 
handlung überall, wo ein operatives Eingreifen geboten erscheint, zu¬ 
nächst die Punction mit Aspiration angezeigt und der Brustschnitt nur 
in gewissen Fällen, wenn jene sich als unzureichend erwiesen hat, am 
Platze, in anderen Fällen aber überhaupt zu verwerfen. 
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Man wird den Brustschnitt von vornherein nicht empfehlen können 
bei Pneumothorax mit serösem Exsudat, welcher allerdings bisher 
gar nicht berücksichtigt worden ist, der aber doch, wie oben gezeigt 
wurde, nicht selten vorkommt. Zieht sich die Resorption der Luft in die 
Länge, während das Exsudat ebenfalls nicht abnimmt oder gar steigt, 
so wird man die Aspiration gerade so gut und mit Nutzen machen 
können, wie wenn kein Pneumothorax vorhanden wäre. 

Was aber die eiterigen Ergüsse betrifft, die als das eigentliche 
Feld für die Radicaloperation durch Schnitt bisher betrachtet worden 
sind, so verspricht auch hier die Aspiration nach den bis jetzt allerdings 
noch in geringer Zahl vorliegenden Erfahrungen bessere Dienste zu leisten 
und wenn nicht vollständige Heilung, so doch Besserung zu erzielen und 
das Leben zu verlängern, Erfolge, die von der Schnittoperation bei Pyo- 
pneumothorax nur in einer sehr geringen Minderzahl von Fällen zu ver¬ 
zeichnen gewesen sind und am allerwenigsten bei chronischen Lungen- 
affectionen, welche ja am häufigsten zu Pyopneumothorax führen. Denn 
bei diesen Affectionen, selbst wenn der krankhafte Process in den Lungen 
noch wenig vorgeschritten war, ist der häufigste Ausgang der Schnitt¬ 
operation, falls nicht Verjauchung und Septicämie eintritt, der Tod durch 
rapide fortschreitende Tuberculose. Diese Erfahrung habe ich ebenso 
wie Andere zum öfteren gemacht (s. z. B. oben Fall II., ferner Fräntzel, 
1. c. S. 555) und sie ist mir eine Mahnung geworden, fernerhin bei aus¬ 
gesprochener Phthise, oder auch nur bei Verdacht auf eine Lungen¬ 
erkrankung nur noch die Aspiration in Anwendung zu ziehen. Der fol¬ 
gende Fall zeigt, wie gut sich dieselbe bewährt. 


V. Pneumopyothorax. Zweimalige Entleerung des Eiterergusses durch 
Aspiration. Erhebliche Besserung. 

Emil H., Schriftsetzer, 27 J. alt, aufgenommen am 19. Febr. 1879, hat seine 
Mutter an der Schwindsucht verloren, seit längerer Zeit an Husten mit schleimi¬ 
gem Auswurf gelitten und vor 3 / 4 Jahren 2 Mal Blutspeien gehabt. In der Nacht 
zum 11. Febr. bekam er plötzlich Schmerzen in der rechten Seite, Athemnoth etc. 
Die Beschwerden steigerten sich in den letzten Tagen so, dass er das Krankenhaus 
aufsuchte. Hier wurde rechtsseitiger Pneumothorax mit ganz unbedeutendem Erguss 
und geringen Verdrängungserscheinungen nachgewiesen. Links war nur Catarrh 
nachweisbar. Die Dyspnoe, die Anfangs ziemlich stark war, ebenso wie das in den 
ersten beiden Tagen lebhafte Fieber mässigten sich ziemlich schnell unter dem Ge¬ 
brauch von Opium, Chinin etc. Das Exsudat blieb Anfangs unverändert und nahm 
erst in der Mitte des März merklich zu, während der Pneumothorax in den oberen 
Partien bestehen blieb. Dabei trat öfters Hämoptoe in geringem Grade ein. Die sub- 
jectiven Beschwerden blieben mässig, der Appetit gut. Vom 15. April ab konnte Pat. 
auf kurze Zeit das Bett verlassen. Körpergewicht (mit der leichten Krankenkleidung) 
61,0 Kilo. Um diese Zeit reichte das Exsudat im Sitzen hinten bis zur Höhe des 
6. Dornfortsatzes, seitlich bis zur 5. Rippe, vorn bis zum oberen Rand der 4. Rippe, 
ändert sein Niveau bei Lagewechsel, wobei deutliches Plätschergeräusch etc. Tem¬ 
peratur nur selten Abends über 38 °. 

Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. II. H. 2 . 17 
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In diesem Zustand trat in den nächsten Monaten keine erhebliche Veränderung 
ein, ausser dass öfter Bluthusten sich zeigte. Eine stärkere Hämoptoe mit mehrtägi¬ 
gem Fieber erfolgte Ende August. Doch erholte sich Pat. wieder. Ende October war 
das Exsudat noch etwas gestiegen, so dass hinten die Dämpfung bis fast zur Spina 
scapulae reichte. Die Erscheinungen des Luftergusses waren weniger ausgesprochen, 
doch war deutlicher Metallklang bei Plessimeterstäbchen-Percussion in den obersten 
Partien noch wahrnehmbar. Am 4. November wurde er in leidlichem Befinden ent¬ 
lassen mit einem Gewicht von 59 Kilo. 

Am 17. Decbr. stellte er sich in der Poliklinik vor, wo Dämpfung der ganzen 
rechten Seite gefunden wurde, welche nur oberhalb und unterhalb des Schlüsselbeins 
bis zur 3. Kippe etwas weniger intensiv und mit tympanitischem Beiklang war. Nir¬ 
gends mehr metallische Phänomene. Geringe Verschiebung des Herzens nach links. 
Ziemlich starke Dyspnoe, kein Fieber. Es wurde ihm zum Wiedereintritt in’s Hospital 
gerathen, welcher am 1. Jan. 1880 erfolgte. 

Ain 3. Jan. wurden durch Punction und Aspiration 1100 Ccm. grün¬ 
gelben, nicht übelriechenden Eiters entleert zu grosser Erleichterung des 
Kranken. Der Umfang der r. Thoraxhälfte, welcher in der Höhe der Brustwarzen 
vorher 47,0 Ctm. betragen hatte, war auf 45,5 Ctm. gefallen. Im Bereich des ganzen 
r. Oberlappens war jetzt heller tympanitischer Schall und schwaches Athmungsge- 
räusch neben reichlichem Rasseln hörbar, aber keine metallischen Phänomene. Die 
Temperatur war nach wie vor der Aspiration fieberlos. Nur am Abend des 9. Jan. 
erhob sie sich auf 38,4 um gleich wieder normal zu werden bis zur Entlassung am 
14. Jan. bei erheblich gebessertem Befinden. Dasselbe hielt mehrere Wochen an, 
worauf sich wieder stärkere Atheinnoth einstellte, welche den Patienten 

am 23. Febr. zum dritten Mal ins Krankenhaus trieb, um sich „abzapfen“ zu 
lassen. Die Dämpfung war wieder bis zur Spina scap. und vorn bis zur 3. Rippe 
intensiv geworden, weiter nach oben ziemlich lauter tympanitischer Schall. In der 
Rückenlage wird der Schall vorn bis zur 4. Rippe laut tympanitisch mit deutlichem 
Metallklang bei combinirter Percussion und Auscultation, ohne Schallhöheuwechsel 
etc. Kein Athemgeräusch. In den folgenden Tagen wurden die metallischen Phäno¬ 
mene noch deutlicher. Die Punction wurde, da etwas Blutspeien kurz vor und einige 
Tage nach der Aufnahme sich gezeigt halte, verschoben und erst am 10. März wie¬ 
der durch Aspiration 1600 Ccm. guten, nicht iibeiriechenden Eiters ent¬ 
leert. Vorher und nachher kein Fieber. Der Percussionsschall vorn (im Sitzen) fast 
ganz aufgehellt, hinten ist nur noch in den untersten Partien intensive Dämpfung, 
in den oberen schwache Dämpfung mit tympanitischem Beiklang. Athemgeräusch 
über der ganzen Seite ausser hinten unten schwach hörbar, stellenweise vesiculär. 
Metallische Phänomene undeutlich, schwinden allmalig ganz. — Pat. befindet sich 
wiedor hinlänglich wohl, um in seine lleimath zu reisen. Körpergewicht 60,5 Kilo. 
Entlassung am 22. März. 

In einem Brief vom 16. Juni berichtet er, dass er sich mehrere Wochen nachher 
noch ziemlich gut befunden und grössere Spaziergänge gemacht habe, dass er aber 
neuerdings eine Zunahme der Flüssigkeit, Plätschern bei Bewegungen und grössere 
Athemnoth verspüre. 

Nach den herkömmlichen Grundsätzen hätte in diesem Falle, sobald 
neben dem Lufterguss noch ein Exsudat von nach der gewöhnlichen An¬ 
sicht eiteriger Beschaffenheit nachgewiesen war, die Radiealoperation 
durch Schnitt gemacht werden müssen. Indessen hatte mich damals die 
Erfahrung schön gelehrt, dass auch seröse Exsudate bei Pneumothorax 
Vorkommen, welche nach Resorption der Luft in der gewöhnlichen Weise 
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(durch Aspiration) entfernt werden können (s. Fall L), ich hatte ferner 
von der Empyemoperation durch Schnitt bei schon bestehender Lungen- 
affection nur ungünstige Ausgänge gesehen, dagegen hatte ich schon 
wiederholt auch rein eiterige Exsudate (allerdings ohne vorhergegan¬ 
genen Pneumothorax) durch Aspiration und Verdünnung des Ex¬ 
sudates zur Heilung gebracht und zwar bei Kindern 1 ). Aehn- 
liche günstige Erfahrungen sind in den letzten Jahren vielfach auch von 
Anderen gemacht worden, am häufigsten bei dem Empyem der Kinder, 
in einzelnen Fällen aber auch bei Erwachsenen. Deshalb enthielt ich 
mich, da eine dringende Aufforderung zu operativem Einschreiten nicht 
vorlag, zunächst jedes Eingriffs, um die Resorption der Luft abzuwarten, 
und erst als dieses der Fall zu sein schien und das Exsudat sehr zu¬ 
genommen hatte, beinahe ein Jahr nach Eintritt des Pneumothorax, ent¬ 
leerte ich dasselbe durch Aspiration. Die zweite Aspiration wurde 
etwa 10 Wochen später gemacht, und zwar bei gleichzeitig 
bestehendem Pneumothorax. Vielleicht war derselbe durch unvor¬ 
sichtiges Verhalten des Pat. ausserhalb des Hospitales in der Zwischen¬ 
zeit ganz von Neuem aufgetreten, oder vielleicht hat eine Ventilfistel 
bestanden, welche durch das Exsudat verlegt gewesen war und sich nach 
der Aussaugung desselben geöffnet hatte. Das Letztere ist weniger wahr¬ 
scheinlich, da unmittelbar nach der ersten Entleerung und während der 
11 tägigen, darauf folgenden Beobachtung nichts von einem Lufterguss 
nachzuweisen war. 

Jedenfalls beweist diese Beobachtung, dass man auch beim Pneumo¬ 
thorax mit eiterigem Erguss sich mit der Operation durch Schnitt nicht 
zu beeilen braucht und dass man durch Punction und vorsichtige Aspi¬ 
ration (s. unten) ebenso gute, wenn nicht bessere Erfolge erzielt, als der 
Schnitt bisher bei Pneumopyothorax von zuvor schon Lungenkranken 
aufzuweisen hat. Auch Fiedler (1. c.) hat in 2 Fällen von Pyopneumo- 
thorax (ausserdem in einem von Seropneumothorax) recht günstige 
Erfolge von der Aspiration gesehen, und Fräntzel ist nach seinen Beob¬ 
achtungen ebenfalls der Meinung, dass bei Phthisikern mit Pyopneumo- 
thorax durch Punction mit Aspiration das Leben am längsten erhalten 
werden kann. 

Bei nicht phthisischen Lungen kommt ein Pneumopyothorax unge¬ 
mein selten vor, zumal wenn man die durch Bersten einer Brandcaverne 
entstandenen Fälle bei Seite lässt. Denn bei diesen kann, wenn es sich 
um operative Entleerung handelt, über die Nothwendigkeit des Schnittes 
kein Zweifel sein. Ob in den anderen Fällen der Eiter durch Schnitt 
oder durch Punction mit Aspiration wenigstens versuchsweise zu ent- 


*) Einen solchen Heilungsfall habe ich im Juni 1878 in der hiesigen Gesellschaft 
der Charite-Aerzte vorgestellt. 

17* 
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leeren sei, betrachte ich als eine offene Frage, da, wie gesagt, letztere 
Methode in neuerer Zeit auch bei dem einfachen Empyem mit Erfolg 
angewandt worden ist. In frischen Fällen halte ich die Punction und 
Aspiration für ausreichend. 

Demnach würde ich für die Behandlung des Pneumothorax folgende 
Grundsätze aufstellen: 

1) So lange ein reiner Pneumothorax oder ein Pneumothorax 
mit ganz unbedeutendem Flüssigkeitserguss besteht, ist irgend ein ope¬ 
rativer Eingriff nicht angezeigt. Die Entleerung der Luft durch Punc¬ 
tion ist zwar ganz harmlos und unschädlich, aber nutzlos und darum 
überflüssig. Die Athemnoth ist durch Opiate, Morphiumeinspritzungen etc. 
und die sonstigen Beschwerden in der bekannten Weise symptomatisch 
zu bekämpfen. 

2) Bei Pneumothorax mit Flüssigkeitserguss ist, so lange 
keine dringende Yitalindication vorliegt und so lange keine sonstigen 
bedrohlichen Symptome (wie Fieber etc.) auftreten, zunächst die Resorp¬ 
tion der Luft abzuwarten und nur, wenn diese sich in die Länge zieht, 
oder wenn gefahrdrohende Erscheinungen einen operativen Eingriff er¬ 
heischen, die Punction der Flüssigkeit (nicht der Luft) zu machen. 

Ergiebt die Punction eine putride Flüssigkeit, so ist derselben 
unmittelbar die Eröffnung durch Schnitt folgen zu lassen, ergiebt sie 
einen serösen Erguss, so ist die Entleerung durch Aspiration zu 
machen. Bei eiteriger Beschaffenheit des Ergusses ist, sofern 
es sich um Phthisiker handelt, ebenfalls nur die Punction und Aspi¬ 
ration und nöthigen Falls wiederholt rathsam. Auch wenn die Lungen 
im Uebrigen gesund oder nur sehr unbedeutend erkrankt sind, kann die 
Entleerung durch Aspiration in einer oder mehreren Sitzungen versucht 
werden und ist, wenn diese nicht zum Ziel führt, der Brustschnitt zu 
machen. — 

Ich halte es schliesslich nicht für überflüssig, noch über die Tech¬ 
nik der Punction und Aspiration, wie sie bei den hier besprochenen 
Fällen zur Anwendung kommen soll, einige Worte hinzuzufügen, weil die 
Art, wie dieselbe ausgeführt wird, sehr viel zu dem Erfolge beiträgt. 
Die Methode, welche ich auch zur Entleerung einfacher Empyeme 
(ohne Pneumothorax) seit 3 Jahren in mehreren Fällen (bei Kindern) 
erprobt habe, stimmt in gewisser Beziehung mit dem kürzlich von Bälz 
und Kashimura*) beschriebenen Verfahren überein, weicht aber doch 
in einigen nicht unwesentlichen Punkten davon ab, da ich von ganz an¬ 
deren Gesichtspunkten aus als sie dazu geleitet worden bin. B. und K. 
lassen der Entleerung des Eiters eine Ausspülung mit Thymolwasser 
folgen, in der Absicht, die Pleurahöhle zu desinficiren. Diese 


! ) Berl. klin. Wochenschr. 1880. No. 3. 
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Absicht hatte und habe ich bei der Wahl meines Verfahrens nicht, weil, 
wenn es sich nicht um einen schon putriden Erguss handelt (und hier 
ist nur der Schnitt am Platze), gar kein Grund zum Desinficiren vorliegt, 
am allerwenigsten in der geschlossenen, ohne Luftzutritt punctirten Pleura¬ 
höhle. Nur die Apparate müssen selbstverständlich, wie bei jeder Ope¬ 
ration desinficirt werden. 

Für mich war und ist der leitende Gedanke: die Pleurahöhle in 
gefahrloser Weise zu entlasten und den Eiter (durch eine un¬ 
schädliche Flüssigkeit) zu verdünnen, um den bei jeder Entleerung 
zurückbleibenden Rest zur Resorption geeigneter zu machen. Durch die Ver¬ 
dünnung hat man zugleich den Vortheil, dass der Ausfluss des Eiters durch 
ein enges Punctionsrohr erleichtert wird. Es kommt mir also ebensowenig 
darauf an, die Pleurahöhle zu desinficiren, wie sie ganz zu entleeren oder 
so lange auszuspülen, bis die Flüssigkeit klar abfliesst. Das letztere 
habe ich überhaupt nur 1 Mal fertig bekommen, und die Pleura ganz 
zu entleeren, namentlich in einer Sitzung, halte ich, ausser bei ganz 
kleinen Empyemen, für nicht unbedenklich, weil oft das Lungengewebe dabei 
sehr morsch ist und durch eine so starke Druckverminderung zum Platzen 
gebracht werden kann. Ich verfahre also so, dass ich einen kleineren 
oder grösseren Theil des Exsudats entleere und dann erwärmtes Salicyl- 
wasser (1 : 300—500) unter geringem Druck einlaufen lasse, um ent- 
entweder noch in derselben Sitzung, oder nach ein paar Tagen von Neuem 
und, wenn nöthig, noch öfter wieder Eiter zu entleeren und durch Sali- 
cylwasser zu ersetzen. Von letzterem lasse ich natürlich nicht eben so 
viel einlaufen, als Eiter entleert ist, sondern erheblich weniger, so dass 
nach jeder vollendeten Operation die Menge von Flüssigkeit im Pleura¬ 
raum erheblich geringer ist, als vorher und diese ausserdem ein niedri¬ 
geres spec. Gewicht und eine sonstige, für die Resorption bessere Be¬ 
schaffenheit hat. — Bis jetzt habe ich in ein und demselben Falle nicht 
mehr als 3 Mal im Zwischenraum von wenigen Tagen diese Operation 
gemacht; der dann zurückgebliebene Rest verschwand von selbst 1 ). 

Wenn, wie es gerade bei Kindern, wo man enge Canülen verwenden 
muss, leicht geschieht, der Eiter schwer ausfliesst, so kann man selbst¬ 
verständlich gleich im Anfang Salicylwasser einlaufen, durch Lagever¬ 
änderungen sich mit dem Eiter mischen und diesen verdünnen lassen, 
worauf er leichter ausfliesst. 

Dass man frische Fälle auf diese Weise vollständig gefahrlos zur 

') Zusatz zurCorreotur: Gegenwärtig ist ein Mann mit einem alten Empyem 
auf meiner Abtheilung, bei welchem bis jetzt in 5 Sitzungen etwa 6 Liter Flüssig¬ 
keit (ohne das eingefüllte Salicylwasser) entleert worden sind, zuerst reiner dicker 
Eiter, später immer dünnerer und in immer geringerer Menge. Das Befinden hat sich 
dabei erheblich gebessert. 
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Heilung bringen kann, halte ich für sicher; ob auch veraltete Fälle 
scheint mir zweifelhaft. 

Zur Punction, Aspiration und Einfüllung habe ich es einfacher und 
bequemer gefunden, statt des von Balz und Kashimura angegebenen 
Troicarts mit 2 seitlichen Ansatzröhren eine durch einen Hahn ver- 
schliessbare Hohlnadel mit 1 seitlichen, ebenfalls durch Hahn ver- 
schliessbaren Ansatzrohr zu benutzen. Eine Hohlnadel dringt leichter 
durch die Gewebe als ein Troicart, und 1 seitliches Ansatzrohr genügt 
vollständig, da bei 2 seitlichen Ansätzen die mittlere Oeffnung doch nur 
für den Fall von Verstopfung der Canüle zum Einfuhren des Stilets be¬ 
nutzt wird. Wenn man den Eiter, wie ich angegeben habe, verdünnt, 
hat man eine Verstopfung kaum zu fürchten, und sollte sie doch einmal 
Vorkommen, so braucht man nur von dem Kopf der Nadel nach vor¬ 
gängiger Schliessung des Hahnes den Schlauch zu entfernen, um einen 
Mandrin durch den wieder geöffneten Hahn vorzuschieben. Wenn man 
dabei vorsichtig zu Werke geht, dringen nur minimale Spuren von Luft 
ein, ebenso wie bei dem Troicart von B. und K. Ein absolut luftdichter 
Verschluss ist durchaus nicht nöthig. Uebrigens kann man ja, um das 
Abnehmen des Schlauches zu vermeiden, die Hohlnadel mit 2 Ansatz- 
röhren nach Art des Troicarts von B. und K. versehen lassen. Solche 
Hohlnadeln, wie ich sie in verschiedener Dicke habe anfertigen lassen, 
haben auch den Vorzug, dass man sie zur Probepunction und im un¬ 
mittelbaren Anschluss daran ohne Wechsel des Instrumentes, ohne neuen 
Einstich zur Entleerung, Eingiessung und Ausspülung gebrauchen kann. 1 ) 

*) Herr Instrumentenmacher Detert hier, FranzösischeStr.53, liefert die durch 
Hahn verschliessbare Hohlnadel mit einem ebenfalls durch Hahn versehliessbaren An¬ 
satzrohr für 12Mark; ohne Hähne, wobei der Verschluss durch Zuklemmen der Gummi¬ 
schläuche (durch Quetschhahn) bewirkt wird, für 8 Mark. 
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XIV. 

Das Cheyne-Stokes’sche Athmen. 

Von 

Prof. Wilhelm Filehne 

in Erlangen. 

In dieser Zeitschrift, ßd. I. Heft 3, tritt Rosenbach bezüglich des Cheyne- 
Stokes’schen Phänomens meiner Auffassung entgegen und versucht mit 
unwesentlichen Abänderungen jene ältere Theorie wieder zur Geltung zu 
bringen, die man kurz die Ermüdungstheorie nennen kann. Im Folgen¬ 
den werde ich den Beweis bringen, dass seine Einwände gegen meine 
Theorie unzulässig sind und dass die Ermüdungstheorie, wie ich dies ja 
auch schon früher gezeigt habe, unhaltbar ist. 

Rosenbach’s scheinbar wesentlichstes Argument gegen meine Theorie 
ist in folgenden Worten seiner Arbeit (1. c. S. 591 und 592) enthalten: 

„Die von Leube beobachtete Thatsache, welche wir zu bestätigen 
Gelegenheit hatten, dass künstliche Respiration während des Athmungs- 
stillstandes, die doch zweifellos der Kohlensäure-Anhäufung im Blute ent¬ 
gegenwirkt, dennoch den Eintritt der nächsten crescendo und decrescendo 
verlaufenden Phase der Athmung nicht zu verhindern vermag, beweist 
ebenso wie das von uns beobachtete Factum, dass Pulsverlangsamung 
durch Vagusreizung während des absteigenden Respirationsabschnittes 
weder den Eintritt der Pause aufzuhalten, noch die Respiration zu ver¬ 
längern vermochte, in vollkommenster Weise, dass die Beschaffenheit 
des Blutes (sein O-Reichthum oder sein Ueberschuss an Verbrennungs- 
producten) innerhalb gewisser Grenzen das Phänomen durchaus nicht 
zu modificiren vermag.“ 

Wenn die Angaben R.’s den Thatsachen entsprächen, so wären 
diese Thatsachen allerdings mit meiner Theorie unvereinbar. Dann sind 
sie aber auch bei dem heutigen Stande unseres Wissens überhaupt un¬ 
erklärbar und sind ebenso auch mit der Theorie Rosen bach’s unver¬ 
einbar, können dann also nicht für die seinige gegen die meinige gel¬ 
tend gemacht werden. 
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Da wir bekanntlich jeden Warmblüter, jeden Menschen insbesondere 
durch künstliche Athmung apnoisch machen können, und namentlich um 
so leichter') je niedriger der Erregbarkeitsgrad seines Respirationscen¬ 
trums ist, so muss man doch auch einen Menschen mit Cheyne-Stokes- 
schem Athmen, der ja auch nach R. ein schlecht erregbares Athmungs- 
centrum hat, um so leichter apnoisch machen können. Da aber in den 
herangezogenen Fällen die Patienten keine Verlängerung der Pause zeigten, 
so beweist diese Erfahrung nur, dass die künstliche Athmung nicht aus¬ 
giebig genug war, um eine augenfällige Wirkung hervorzubringen. Dies 
wird sofort begreiflich, wenn man erfährt, in welcher Weise die künst¬ 
liche Athmung bewerkstelligt wurde. Es wurden die Nervi phrenici am 
Halse durch die Haut und die anderen Weichtheile hindurch electrisch 
gereizt. Wer jemals versucht hat, einem Menschen die Athmungsarbeit 
auf diesem Wege abzunehmen, wird einsehen, wie wenig diese Methode 
eine apnoisirende Lüftung des Blutes zu erreichen vermag. Ein Mal ge¬ 
lingt es selbst dem Geübtesten nicht immer, die Phrenici beiderseits 
zu gleicher Zeit zu reizen. (Die Controle dafür, dass die Reizung gelun¬ 
gen ist, giebt die schluchzende Inspirationsbewegung; diese tritt aber 
schon bei einseitiger Reizung auf und beweist nicht, dass die Reizung 
beiderseits gelungen ist.) Das hierbei entstehende Stenosengeräusch zeigt 
schon an, wie wenig günstig unter diesen Bedingungen (plötzliche Con- 
traction des Zwerchfells) die Verhältnisse für den Lufteintritt liegen. 
Nun wird ja freilich dabei immerhin doch etwas Luft in die Lunge be¬ 
fördert werden. Zur Erkennung des Einflusses, welchen das hierdurch 
bewirkte Plus an Arterialisirung des Blutes auf das Cheyne-Stokes’sche 
Phänomen ausübt, bedarf es aber einer genauen, oft wiederholten Zeit¬ 
bestimmung der jedesmaligen Dauer der Athempausen mittels graphischer 
Methoden. Ein solches Material legt Rosenbach aber nicht vor und 
daher ist sein Einwand gegenstandslos. Und wie bereits angedeutet, 
kann mit gleichem Rechte wie gegen mich, derselbe Einwand gegen R. 
erhoben werden. Denn „dadurch“ (Rosenbach 1. c. S. 602) „dass es 
(sc. das Blut) den (Nerven-) Zellen die Möglichkeit gewährt, ihren inne¬ 
ren Stoffwechsel zu reguliren“ und „da natürlich, wenn das Blut seine 
Beschaffenheit verändert, die O-Aufnahme und die Abgabe der StofF- 
wechselproducte der Zelle beeinflusst wird, so wird u — sagt Rosen¬ 
bach — „auch indirect der Mechanismus, der sich in der Zelle abspielt, 
abgeändert.“ Folglich muss auch, wenn R.’s Theorie richtig sein soll, 
künstliche Athmung, durch ihren Einfluss auf das Blut, indirect den Ab¬ 
lauf der Cheyne-Stokes’schen Athmung ändern. Da dies aber angeblich 
nicht geschehen sein soll, so würde das, wenn es wirklich Factum wäre, 
gegen R.’s Theorie beweisen. 


') Archiv f. experim. Path. u. Pharm. XI. S. 45. 
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In Wirklichkeit aber muss eine angebliche Thatsache, welche sich 
als gänzlich unvereinbar mit unserem sonstigen Wissen erweist, mit Miss¬ 
trauen betrachtet und ihre Feststellung durch exacte Methoden zunächst 
gefordert werden, bevor man mit ihr rechnet. 

Dass nun eine einigermassen ausgiebige künstliche Athmung den ge¬ 
leugneten Einfluss auf die periodische Athmung doch besitzt, kann man 
an morphinisirten Kaninchen, welche periodische Athmung zeigen, mit 
Leichtigkeit stets demonstriren. Wo z. B. Perioden und Pausen von je 
10 Secunden Dauer bestehen, genügen fünf in der Pause ausgeführte 
Einblasungen, um den Eintritt der nächsten Athmung bis auf 30 Secun¬ 
den hinauszuschieben. Und so lange man vor Ablauf dieser apnoischen 
Pause immer wieder einige Einblasungen macht, so lange athmet das 
Thier spontan überhaupt nicht mehr. Dieser Versuch versagt nie. Be¬ 
sonders instruktiv ist er, wenn man gleichzeitig die Farbe der einen (ent- 
blössten) Carotis beobachtet. Während der spontanen Athmung sieht 
man durch die durchscheinende Gefässwand hindurch in der Pause das 
Blut mehr und mehr dunkel werden und jedesmal bei einer ganz be¬ 
stimmten Nuance setzt die Athmung ein. Lässt man während der Pause 
einige künstliche Athemzüge auftreten (Einblasungen oder Reizung der 
freigelegten, nicht verletzten Phrenici bei eröffneter Trachea), so 
röthet sich sofort die Carotis und nun lässt die nächste spontane Ath¬ 
mung so lange auf sich warten, bis allmälig die Carotis (resp. das Blut) 
jene dunkle Nuance wieder angenommen hat, bei welcher vor der Ein¬ 
leitung der künstlichen Respiration die Athmung immer eingesetzt 
hatte 

Somit ist der Einwand R.’s — künstliche Athmung beeinflusse „in¬ 
nerhalb gewisser Grenzen“ die periodische Respiration nicht, — seiner 
Thatsächlichkeit entkleidet, oder die Grenzen sind so eng gezogen, dass 
der Einwand völlig erledigt ist. 

In der gleichen Weise ist das andere Bedenken R.’s zu widerlegen, 
welches er aus seiner Beobachtung ableitet (1. c. S. 586), dass er „trotz 
starker Herabsetzung der Pulsfrequenz durch electrische Reizung der 
Vagi am Halse während des Respirationsstillstandes durchaus keinen 
Einfluss auf den Eintritt und Ablauf der Athmungsphase ausüben“ konnte. 
Abgesehen davon, dass auch hier R. keinerlei die Zeitmessung garanti- 
rendes Material vorlegt, so ist auch diese angebliche Thatsache als solche 
a priori nicht recht glaublich. Denn da weder R. noch sonst Jemand 
leugnen kann, dass eine Arretirung der Circulation „den Mechanismus 

! ) Bezüglich der künstlichen Athmung mittelst faradischer Reizung der isolirten 
aber unverletzten Phrenici, welche sich beieröffneter Trachea als vollkommen 
ebenso apnoisirend wie die Einblasungsmethode erwiesen hat, stellt Herr Cand. med. 
0. Franz bei mir eine Untersuchung an, über die er in seiner Inaugural-Dissertation 
berichten wird. 
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in der respiratorischen Nervenzelle“ im Sinne eines Reizzuwachses ab¬ 
ändert, so muss die Arretirung der Circulation eine Verfrühung der Ath- 
mung bewirken. Jedoch hat hier die R.’sche Theorie einen Ausweg: In 
der Pause ist die Erregbarkeit gleich Null; erst wenn der erste Athem- 
zug erscheint, langt das respiratorische Centrum an, wieder erregbar zu 
werden. Daher könne die Athmung trotz verstärkten Reizes nicht früher 
eintreten. Aber die Prämisse, die Erregbarkeit sei in der Pause gleich 
Null (s. R.’s Schema S. 604) ist falsch, wie ich längst bewiesen habe. 

Denn wenn man bei einem periodisch athmenden Individuum wäh¬ 
rend der Crescendo-Athmung der Luft den Zutritt zur Lunge abschliesst, 
so tritt eine ganz gewöhnliche unperiodische Dyspnoe ein (Arch. f. exp. 
Path. u. Pharm. X. S. 455 u. 471) und die Pausen treten zur erwarte¬ 
ten Zeit nicht ein. Hieraus folgt, dass die Erregbarkeit trotz grösserer 
„Ermüdung (wegen verstärkter Arbeit)“ nicht zu Null absinkt. Wenn 
der Reiz nur gross genug ist, so zeigt das Centrum sich erregbar. Wenn 
dies aber bewiesen ist, so muss auch selbst nach der nunmehr schon zu 
modificirenden R.’schen Hypothese auf Arretirung der Circulation eine 
Verfrühung der Athmung erfolgen. Und R. steht jetzt seinen angeb¬ 
lichen Thatsachen eben so gegenüber wie ich. Aber auch hier führt der 
Zweifel zur Aufklärung. Denn abgesehen davon, dass das Ausbleiben 
eines Erfolges in dem Versuche R.’s keineswegs exact festgestellt ist, so 
ist der erst ganz hinten in der Krankengeschichte wirklich beschriebene 
Versuch unzureichend. Durch percutane Faradisirung am Halse eines 
Patienten wird die Pulsfrequenz auf IN von 156 per Minute gebracht. 
Das dürfte wohl kaum eine die Circulation irgend erheblich schädigende 
Pulsverlangsamung sein. 

Wenn man dagegen bei einem periodisch athmenden Kaninchen durch 
genügend starke Vagusreizung eine bedeutende Pulsverlangsamung her¬ 
beiführt, so macht die periodische Athmung einer ganz unermüdlichen 
Dyspnoe Platz bis man die Circulation wieder freigiebt oder das Thier 
dem Tode nahe gebracht hat. 

Damit wären die vermeintlichen Hauptargumente R.’s erledigt. 

Nebenbei macht aber R. noch mancherlei gegen meine Theorie gel¬ 
tend: so die Wandelbarkeit in Intensität und zeitlicher Vertheilung der 
am Circulationsapparat zu beobachtenden Erscheinungen. Gegen diesen, 
S. 605 und 606, erhobenen Einwand hat mich R. selber schon vorher 
(S. 590) genügend vertheidigt, indem er anerkennt, dass durch meine 
letzte Experimental-Untersuchung (Arch. f. exp. Path. etc. 1. c.) „eine 
völlige Harmonie der klinischen und experimentellen Befunde hergestellt 
worden“ sei. 

Dass die Pupillenbefunde in keinem Falle gegen meine Theorie be¬ 
weisen können, liegt auf der Hand. Die Discussion derselben erspare 
ich mir, bis neues Beobachtungsmaterial mir vorliegt. Aber jedenfalls 
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kann es sich doch nur um die Frage handeln, ob sie directe oder in- 
directe Folgen desjenigen Vorganges sind, welcher das Phänomen in 
toto bedingt. 

Seite 595 erörtert ß. die Thatsache, dass bei typischem Cheyne- 
Stokes’schen Phänomen die stärkste Erregung des Vasomotions-, Vagus- 
und Respirations-Centrums nicht zur Zeit des höchsten Venositätsgrades 
des Blutes, sondern erst später eintrete und sagt dann: „Daraus folgt 
doch mit zwingendster Nothwendigkeit, dass die Erregbarkeit der 
Centren des Circulationsapparates mindestens in gleichem 
Maasse gesunken ist, als die des Respirationsapparates; denn 
sonst müsste ja nothwendigerweise die Innervation der erstgenannten 
Theile früher stattfinden“. Das ist unlogisch. Daraus folgt einzig und 
allein, dass das Maxiraum des Reizes für alle diese Centren gleichzeitig 
und zwar nicht zur Zeit der grössten Venosität, sondern später gelegen 
ist und da ist der nächstliegende Gedanke: es muss ein neues Moment 
hinzugekommen sein, das trotz abnehmender Venosität des Blutes den 
Reiz in den Centren grösser werden liess. Das kann aber nach unseren 
heutigen Kenntnissen nur eine Verminderung der Blutzufuhr zu den Cen¬ 
tren leisten, und eben das war ja von Anfang an eine Hauptstütze 
meiner Theorie. Und weil an dieser Stelle Rosenbach sich meiner 
Theorie und der Hirnarteriencontraction nicht erinnerte, sondern jenen 
unlogischen Schluss zog, so folgt daraus, dass R. meine Theorie nicht 
vollkommen beherrscht. Dies wird bestätigt durch R.’s Ausspruch S. 596, 
dass ich das Auftreten der Athemzüge, welche tiefer als normal (dy- 
spnoisch) sind, nicht erklären könne. Wer meine erste Publication l ) 
daraufhin durchliest, wird die Erklärung in ungezwungenster Form finden. 

Dass ß. meine Theorie nicht übersieht, geht auch aus seiner Be¬ 
merkung S. 596 (unten) hervor, ich könne nicht angeben, wie das Cheyne- 
Stokes’sche Phänomen seinen Anfang nehme: „Wenn man aber selbst 
eine solche Erstickungsinnervation (sc. der Arterien der Medulla oblong.) 
in dem Sinne von Filehne für möglich halten sollte, so bleibt damit 
noch immer vollkommen unerklärt, auf welche Weise denn die erste 
solche Erregung im Beginn der periodischen Athmung zu Stande kommt. 
Da sie nämlich erst am Ende einer Pause durch die allmälige Anhäufung 
von Zerfallsproducten im Blute, resp. durch den während des Athmungs- 
stillstandes zunehmenden Sauerstoffmangel ausgelöst werden soll, so muss 
ihr doch erst eine Pause vorangegangen sein. Wie erklärt sich aber 
dann die erste Pause? Wir sehen, dass auf diese Weise für einen 
räthselhaften Vorgang die Einwirkung einer ihrer Genese nach ebenso 
räthselhaften Ursache verantwortlich gemacht wird.“ Das ist widersinnig. 


*) Berl. klin. Wochenschr. 1874. No. 13 (in dem Abschnitte, welcher mit den 
Worten beginnt: Nun dauert es erstens eine gewisse Zeit), 
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Wer sich in meine Theorie völlig hineingedacht hat, muss sich die Sache 
folgendermassen vorstellen: Angenommen die Erregbarkeit des Athmungs- 
centrum fiele plötzlich von ihrer normalen Höhe bis zu derjenigen, welche 
ihr beim Cheyne-Stokes’schen Phänomen eigen ist, so muss die Respira¬ 
tion sofort still stehen, da der vorhandene Reiz (in seiner Abhängigkeit 
vom Arterialisationsgrade des Blutes) nicht mehr genügt, um den Mecha¬ 
nismus in Gang zu setzen. Der Stoffwechsel der Nervenzelle, die Ab¬ 
nahme des Arterialisationsgrades des zur Zelle fliessenden Blutes würde 
bei fehlender Athmung so lange fortgehen, bis jene Höhe des Reizes er¬ 
reicht ist, welche das weniger erregbare Athmungscentrum erregen muss, 
falls nicht vorher das vasomotorische Centrum durch Arterienkrampf und 
dadurch bedingte Anaemie der Medulla oblongata den Reiz für sämmt- 
liche Centren, also auch für sich und das respiratorische, schnell erhöht 
und dadurch — zum Yortheil des Patienten — die Athmung früher in 
Gang bringt als dem Zustande des Athmungscentrum entspricht. In 
diesem Falle begänne nach jener Pause (relativer Apnoe) eine nun 
periodisch bleibende Athmung, welche den Gaszustand des Blutes zum 
Vortheil der Kranken stets günstiger sein liesse, als es die geringe Er¬ 
regbarkeit des Athmungscentrums verdient. 

Findet dagegen das Absinken der Erregbarkeit nicht plötzlich, son¬ 
dern (und das dürfte wohl fast immer der Fall sein) allmälig statt 
(während die Einbusse des vasomotorischen Centrums relativ geringer 
ist), so wird von dem Momente an, wo (in dem von mir seiner Zeit for- 
mulirten Sinne) die Erregbarkeit des respiratorischen Centrums unter die 
des vasomotorischen sinkt, die etwa graphisch verzeichnete Respiration 
Curven liefern, in denen ein periodisches Wogen, ein periodisches Zu- 
und Abnehmen der Tiefe der Athemzüge zu erkennen ist, aber keine 
Pausen. Je grösser allmälig die Differenz in der Erregbarkeit der beiden 
Centren wird, um so mehr werden die Athmungsperioden auseinander- 
rücken, — es entstehen zwischen dem Decrescendo der einen und dem 
Crescendo der nächsten Periode zuerst ganz kleine Pausen, die nach und 
nach immer länger werden. 

Das Alles war aber schon aus meinen früheren Publicationen zu 
entnehmen und daher war der soeben bekämpfte Einwand R.’s über¬ 
flüssig. 

Ueberflüssig ist ferner die Auseinandersetzung R.’s, welche in dem 
Satze gipfelt (S. 600): „dass wir die Ursache aller Lebensthätig- 
keit nur in der Zelle, nicht in dem Blute zu suchen haben, und 
dass es unserer Ansicht nach unlogisch und darum falsch ist, die Ur¬ 
sache der Athmung und der anderen Thätigkeitsäusserungen 
des Organismus in einer wechselnden Beschaffenheit des Blutes 
zu finden.“ Man vergleiche hierzu seinen bereits oben citirten Ausspruch 
(S. 602): „Da natürlich, wenn das Blut seine Beschaffenheit verändert, 
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die O-Aufnahme und die Abgabe der Stoffwechselproducte der Zelle 
beeinflusst wird, so wird natürlich dadurch auch indirect der Mechanis¬ 
mus, der sich in der Zelle abspielt, abgeändert.“ 

Somit glaube ich gezeigt zu haben, dass Alles, was Rosenbach 
gegen meine Theorie vorgebracht hat, theils nicht exact als thatsächlich 
erwiesen, theils ohne meine Schuld unrichtig verstanden, theils überflüs¬ 
sig ist. 

Wenden wir uns jetzt zu seiner Theorie. Zunächst hat er kein 
Eigenthumsrecht an dieselbe. Denn ihre Grundlage ist die Ermüdung, 
und diese war schon die Grundlage der (zweiten) Traube’schen Theorie. 
Und das Ansteigen der Erregbarkeit innerhalb der ersten Hälfte der ein¬ 
zelnen Athmungsphasen zur Erklärung der dyspnoischen Respirationen 
habe ich der von mir bekämpften Ermüdungstheorie als nothwendig an 
die Hand gegeben (am Ende meiner Habilitationsschrift). Aber gleich¬ 
viel, — sie ist unhaltbar, wie dies schon aus meinen früheren Arbeiten 
zu ersehen ist. 

Soll der Ausdruck „Ermüdung“ einen Sinn haben, so muss doch 
das Arbeitsorgan zum Schlüsse, kurz vor Einstellung der ermüdenden 
Arbeit müder, d. h. schwerer erregbar sein, als zu Anfang derselben. 

Wenn ich nun das Blut eines periodisch athmenden Thieres durch 
die Carotiswand hindurch beobachte, so sehe ich, wie bereits bemerkt, 
bei ausgesprochenen Fällen einen eclatanten Farbenwechsel, — der erste 
Athemzug jeder Periode entsteht bei ganz dunklem, der letzte Zug jeder 
Periode bei hellem Arterienblute. Da nun das Centrum für um so mehr 
ermüdet angesehen werden muss, je grösser der Reiz sein muss um es 
zu erregen; da ferner der Reiz im Centrum um so grösser ist, je dunkler 
das Blut, so entsteht — (für den, der meine Theorie bekämpft) — der 
erste Athemzug (bei dunklerem Blute) bei grösserem Reize, also bei grös¬ 
serer Ermüdung des Centrums, als der letzte Athemzug der Periode. 
Das Centrum müsste also im Beginn der Arbeit müder sein als am 
Schlüsse, wo es die Arbeit einstellt. Und da der letzte Athemzug bei 
hellem, dagegen der nächste Zug der neuen Periode (nach der Pause) 
wieder bei dunklem Blute geschieht, so müsste — wenn meine Theorie 
bestritten wird — eine Ermüdung (Erregbarkeitsverminderung) während 
der Ruhe statuirt werden. Es steht also fest, dass die Erregbarkeit des 
Respirationscentrums, wenn dieselbe überhaupt einen Wechsel erleidet, 
und wenn die von mir zum Mindesten wahrscheinlich gemachten inter- 
ferirenden Gefässcontractionen ausser Geltung kommen sollen, schlechter¬ 
dings am Ende einer Athmungsserie grösser sein müsste als zu Anfang 
derselben; es müsste sich also eine Erholung in der Arbeit, eine Er¬ 
müdung in der Ruhe zeigen, — was widersinnig ist. 

' Darum geht es also sehr wohl (wie ich schon in meiner ersten 
Publication zeigte), eine Theorie unseres Phänomens auf der Annahme 
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zu errichten, dass das Athmungscentrum periodische Schwankungen seiner 
Erregbarkeit durchmache, — dann aber ist zu Beginn der Respirations¬ 
periode die niedrigere, zum Schluss die höhere Erregbarkeit zu 
setzen und die Ursache dieser merkwürdigen Schwankungen wäre erst 
zu ermitteln. Aber eine Ermüdung ist unmöglich 1 ). Denn da das 
Blut von einem letzten Athemzuge an durch die Pause hindurch in 
jedem Falle bis zum nächsten ersten Athemzuge venöser werden, der 
Reiz also zunehmen muss, und hiermit der Beweis des Sinkens der Er¬ 
regbarkeit während der Pause gegeben wäre, so müsste, wenn während 
jeder Athmungsserie wirklich eine Ermüdung, also auch noch ein weite¬ 
res Sinken der Erregbarkeit stattfände, die Erregbarkeit von Periode zu 
Periode sinken, das Blut venöser und venöser werden und das ganze 
Phänomen könnte nur eine Agone darstellen, während Fälle bekannt 
sind, in denen das Phänomen wochenlang bestand. 

Das Schema, welches Rosenbach S. 604 zur Erläuterung der Ge¬ 
nese des Phänomens giebt, spiegelt den erörterten logischen Fehler wie¬ 
der. Wäre die Construction jenes Schema’s eine mathematische, so würde 
R. den Fehler natürlich sofort selbst gesehen und nicht producirt haben. 
Das Schema ist aber nur ein Gleichniss, keine Ableitung. Die Abscis- 
sen entsprechen den Zeiträumen, die Ordinaten der Tiefe der Athemzüge. 
Die Erregbarkeitscurve ist nicht aufgenommen, sondern den einzelnen 
Stellen nur die hypothetische Höhe der Erregbarkeit beigeschrieben. Kein 
Wunder, dass daraus der Cheyne-Stokes’sche Typus in klarster Weise 
resultirt. Statt dass die Tiefe und das Verschwinden der Athemzüge, 
oder die Höhe der Erregbarkeit aus der Construction sich ergäbe, sind 
sie von vornherein hingezeichnet resp. hingeschrieben. 

Zur Construction müsste vielmehr (wenn man das Hinzutreten des 
Anämie-Reizes mir nicht zugeben will) folgendermassen vorgegangen wer¬ 
den. (Die Abscisse stellt in allem Folgenden die Zeit vor.) Entweder 
wird die supponirte Erregbarkeitscurve gezeichnet und auf diese die aus 
dem Gaszustande des Blutes (direct oder indirect) abgeleitete Curve des 
vorhandenen Reizes gelegt und aus dem Verhalten dieser beiden Curven 
zu einander, aus den Summen (bezw. Differenzen) ihrer Ordinaten demon- 
strirt, dass eine Cheyne-Stokes’sche Athmung resultiren muss; oder aber 
es wird die Curve der Erregbarkeit gesucht (und das ist das Problem, 
welches R. sich stellen musste) und dann wird zu diesem Zwecke erst 

*) Einen Answeg könnten die Anhänger der Ermüdungstheorie zur Ifoth darin 
finden, dass sie das Athmungscentrum als aus zwei Theilen bestehend sich vorstellten, 
einem sensiblen und einem motorischen. Dann könnte angenommen werden, dass der 
sensible durch die Athmung erregbarer, der motorische in Folge derselben Arbeit 
müde, weniger erregbar würde, während in der Pause die Sache umgekehrt sich ge¬ 
staltete. Die Theorie würde sich aber ziemlich complicirt ausnehmen. 
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die Curve des vorhandenen Reizes über die Curve der Athmungs- 
leistung gezeichnet. 

Wer solche Constructionen vornimmt, wird aber bald einer Schwie¬ 
rigkeit begegnen, die durch folgenden Kunstgriff umgangen werden kann, 
den ich bei allen Constructionen, in denen „Erregbarkeitscurven“ zu be¬ 
nutzen sind, durchgehends empfehlen möchte. Man nehme für die Ordi- 

naten statt des Werthes der Erregbarkeit deren reciproken Werth (y t = ^). 

Dieser Werth, der also um so grösser ist, je kleiner die Erregbarkeit 
und umgekehrt, entspricht dann dem Werthe des zur Erregung erforder¬ 
lichen Reizes. Dies giebt einen doppelten Vortheil; erstens kann man 
erforderlichen und vorhandenen Reiz mit gleichem Maasse messen, 
und namentlich ist sofort auf den ersten Blick der Construction anzu¬ 
sehen, wann und wie stark Erregung eintritt. Jedes Mal, wenn die 
Curve des erforderlichen Reizes über der des vorhandenen liegt, 
ist der vorhandene nicht gross genug und die Erregung bleibt aus. Und 
jedes Mal, wo die Curve des vorhandenen Reizes höher als die des er¬ 
forderlichen liegt, zeigt der Höhenunterschied den Grad der Erregung 
an. In den Schneidepunkten beginnt oder endet die Erregung (in 
unserem Falle die Athmung). Beifolgende Construction würde von 
Gegnern meiner Theorie zu adoptiren sein: 



VV = Curve des vorhandenen Reizes. — ONMNO = Curve der Athmungs- 
leistung; bei 0 keine Athmung, bei N normale, bei M das Maximum. — EE = 
Curve des erforderlichen Reizes. 


Von der Abscisse sich erhebend und zu ihr absinkend, stellt sich 
zunächst die Curve der Athmungsleistung dar. Bei N ist die Athmung 
von normaler Tiefe, bei M hat sie ihr Maximum. 

Die Curve des vorhandenen Reizes ist unter Berücksichtigung 
der vorhandenen Ventilation entworfen: Wo die Athmung schweigt, muss 
die Curve gradlinig aufsteigend (oder später mit der Concavität zur Ab¬ 
scisse) gezeichnet werden, da jetzt der Reiz zunehmen muss. Wo cre¬ 
scendo geathmet wird, fängt sie an sich umzubiegen (erst nach auf- dann, 
bei übernormaler Athmung, nach abwärts). Dann wird sie der starken 
Athmung entsprechend stark absteigend, zuerst mit der Concavität, später 
dem Decrescendo entsprechend mit der Convexität der Abscisse zuge- 
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wendet, um bei subnormaler Athmung wieder, mit der Convexität nach 
unten, nach oben umzubiegen. Jetzt ist in der Mitte einer Athmungs- 
serie eine beliebige Strecke auf der Ordinate abgetragen als Differenz 
zwischen vorhandenem und erforderlichem Reiz, welche hier, entsprechend 
der stärksten Athmungserregung, das Maximum darstellt, und somit ist 
ein Punkt der gesuchten Curve (des erforderlichen Reizes) gewonnen. 
Die Ordinaten des Beginnes und des Schlusses der Curve der Athmungs- 
leistung sind zugleich (nach dem oben erörterten) die Ordinaten der 
Schnittpunkte, wodurch zwei neue Punkte der gesuchten Curve ermittelt 
sind. Indem man nun die Ordinatendifferenzen von dem (mittleren) Maxi¬ 
mum symmetrisch nach beiden Seiten hin bis zu den Schnittpunkten 
(wo die Differenz = 0) proportional den Ordinaten der Curve der Ath- 
mungsleistung abnehmen lässt, erhält man weitere Punkte der Curve 
u. s. f. Wie sie dort läuft, wo sie oberhalb der Curve des vorhandenen 
Reizes liegt, das müsste experimentell festgestellt werden; dass sie aber 
nicht Ordinaten = oo (d. i. Erregbarkeit = 0) erhält, wie Rosenbach 
sich dachte, habe ich oben bewiesen (Versuch mit behindertem Luftzu¬ 
tritt, wo die Athmung nicht erlischt.) 

Nun wird mir R. trotz aller obigen Auseinandersetzungen entgegen¬ 
halten, dass ich immer mit meinem Reize (dem „Blutreize“) 1 ) und 
nicht mit seinem immanenten Zellreize rechne. Aber das wäre ein 
Wortstreit und nichts anderes. Da der in der Zelle ganz selbständig 
enstehend gedachte Stoffwechselreiz in der Pause, also vom Ende einer 
Athmungsperiode bis zum Anfänge der nächsten, nach R.’s eigener De¬ 
claration (S. 603 Anm.) wachsen soll, und da ausserdem noch das Blut 
in der Pause venöser wird, was, wie R. selbst sagt, den Zellenmechanis¬ 
mus auch noch im Sinne eines Reizzuwachses verändert, so bleibt die 
Rechnung stets dieselbe. 

Somit habe ich Rosenbach für dieses Mal Rede gestanden und 
darf wohl voraussetzen, dass er mit im Wesentlichen rein speculativen 
Erörterungen seine Einwände nicht wiederholen wird. Wenn er nicht 
neue und besser fundirte Thatsachen oder wirklich neue Gesichtspunkte 
bringt, so werde ich ein zweites Mal nicht erwidern. 

*) Dass der von R. irrthümlich behauptete principielle Unterschied zwischen 
seiner Auffassung des Reizes und der meinigen in Wirklichkeit nicht besteht, erhellt 
aus meiner gerade zur Verhütung dieses Missverständnisses ausdrücklich abgegebenen 
Erklärung: Arch. f. exp. Path. u. Pharm. X. S. 457 Schluss der Anm. 
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Ueber Virus tuberculosum 


von 

Prof. S. Talma in Utrecht. 


Ganz enorm sind die Fortschritte unseres Wissens in Hinsicht auf die 
Aetiologie der Krankheiten und die Pathogenese. Dass die Schizomy- 
ceten die causae proximae vieler Krankheiten sind — darüber lässt sich 
nicht mehr streiten. Nothwendig jedoch war Uebereilung mit den raschen 
Fortschritten verbunden. Wer sich in der Bacterien-Lehre zurecht findet, 
wird wohl bei mehreren übrigens verdienstvollen Autoren diese Ueber¬ 
eilung bemerkt haben. Dass nicht immer die Gesetze der Logik die 
unentbehrliche Herrschaft ausgeübt haben, ist gewiss. Dies gilt jeden¬ 
falls sehr stark von der Entwicklung der Lehre vom * Virus tubercu¬ 
losum“. 

Eine Zeit lang waren die Ansichten über „Tuberculose“ so verschie¬ 
den und so verwirrt, dass Einigung über ihre Ursache principiell unmög¬ 
lich war. Diese Tage sind jetzt beinahe zu Ende. Ich will diese glück¬ 
liche Phase benützen, um das meinige zur scharfen Formulirung des 
Bekannten und Unbekannten beizutragen. 

Unter Anderen hat der berühmte Cohnheim, noch nicht lange her, 
seine Ansichten in einer vortrefflichen Abhandlung 1 ) dem Publicum mit- 
getheilt. Diese Ansichten stimmten mit denen vieler anderen Patholo¬ 
gen überein. Sie sind, zum Theil, auch die meinigen. Nur wünsche 
ich ihnen hier eine Beschränkung, dort eine Erweiterung hinzuzufügen. 
Ich will kurz sein, damit deutlich werden möge, was ich für logische 
Fehler erkläre. Ich glaube, der Homogeneität des menschlichen Geistes 
wegen, und weil Anerkennung der Wahrheit Jedem das Höchste ist, all¬ 
gemeine Zustimmung erwerben zu müssen. 


l ) J. Cohn he im, Die Tuberkulose vom Standpunkte der Infectionslehre. Leip¬ 
zig 1880. 

Zeitsclir. f. ldin. Medicin. Bd. II. H. 2. lg 
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Die Ansichten, welche ich im vorigen Jahre publicirte 1 ) sind zum 
Theil diejenigen Cohnheim’s geworden. Ich bewies, dass es nicht mehr 
thunlich ist, einen Tuberkel, es sei welcher es wolle, für das anatomische 
Substrat von Bösartigkeit zu halten. 

Von dem makroskopischen Tuberkel von Laennec c. s., wovon 
entweder die Form, oder die Materie, oder beide zusammen die patho- 
gnomonischen Zeichen sein sollten, wurde schon vor vielen Jahren ge¬ 
zeigt, dass es nur ein Entzündungsproduct ist, ganz zufällig zu einem 
Knoten oder Knötchen vereinigt, ohne eine specifische Metamorphose. 

Dass Virchow wiederum ein ganz anderes, und zwar ein mikro¬ 
skopisches, Knötchen mit Unrecht Tuberkel nannte, und dieser Form 
damit die furchtbaren Eigenschaften gab, welche seit Laennec in Allem 
was den Namen „Tuberkel“ erhielt, gedacht wurde, habe ich gezeigt. 
Dass Virchow keine Beweise für seine Ansichten hatte, ist gewiss. Dass 
der Virchow’sche Tuberkel, nachher von Langhans, Köster, Schüppel 
u. A. untersucht, nur ein Entzündungsproduct ist, wurde experimentell 
bewiesen. Wie Baum garten ihn hervorrief in und um Fremdkörper, 
welche unter den bekannten Vorsichtsmassregeln gegen Sepsis u. s. w. 
unter die Haut des Kaninchens gebracht waren, so fand ich ihn in ex¬ 
perimentell erweckten fungösen Granulationen bei Hunden und in der¬ 
gleichen Granulationen bei Menschen, kurz, in vielen Fällen, wo das 
Granulationsgewebe sich während längerer Zeit kraftvoll entwickelte und 
die Ernährungsverhältnisse gut waren. Von Bösartigkeit konnte nicht 
die Rede sein. Ich behauptete und behaupte noch: „glücklich der 
Phthisiker, bei welchem sich vollkommene Tuberkel“ (mikroskopische) 
„entwickeln: wo sie sich entwickeln sind die Bedingungen zur Schwind¬ 
sucht“ (zur Necrose des Gewebes) „noch nicht vorhanden“. 

Meine Vorstellung war im Ganzen folgende: Was man „Tuberculose“ 
genannt hat, sind Entzündungen, deren Producte nicht von denen gewöhn¬ 
licher Entzündungen unterschieden sind, also nichts specifisches an sich 
haben. Diese Entzündungen werden erweckt von Reizen, welche durch 
Einathmungsluft, Speisen u. s. w. den Körpern zugeführt werden und sich 
durch Lymph- 2 ) und Blutgefässe u. s. w. öfters durch die grösste Partie 
des befallenen Organismus verbreiten. 

Cohnheim ist der Hauptsache nach meiner Meinung (ohne jedoch, 
wie mir scheint, meine Schrift zu kennen). Auf S. 17 seiner Abhand¬ 
lung liest man doch: „nicht die Verkäsung mit den kernlosen Schollen 
und nicht das Knötchen mit den Riesenzellen sind charakteristisch.“ 
Darauf folgt, dass charakteristisch sind: „lediglich die aus specifischer 


') S. Talma, Studien über Lungenschwindsucht. Utrecht 1879. 

2 ) „Tuberculose* des Ductus thoracicus nach Leiden der betreffenden Lymph- 
drüsen sah schon Andral (Precis d’anatomie pathologique. 1837. s. u. A. p. 238). 
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Ursache hervorgegangene Verkäsung und das aus derselben speciflschen 
Ursache hervorgegangene Knötchen“. 

Und hiermit bin ich zum Schwerpunkt der Frage gekommen. Hat 
man Recht eine specifische Ursache anzunehmen von — ja, wovon? 
Darf ich sagend „von der Tuberculose“? Nein, gewiss nicht. Im Ge¬ 
brauche dieses verdammenswerthen Wortes liegt zum Theil die Ursache 
der fehlerhaften Vorstellung. „Nicht das Knötchen mit den Riesenzellen 
ist charakteristisch“, bei wesentlich verschiedenen Processen kommt es 
vor. Daraus folgt also, dass es durchaus unerlaubt ist, nach diesen 
„Knötchen mit Riesenzellen“ einen Process definiren zu wollen. Der 
hierin liegende logische Fehler muss sofort von Jedem anerkannt wer¬ 
den. Er ist dadurch desto gefährlicher, dass diese Knötchen „Tuberkel“ 
genannt werden, und diesem Worte immer so verhängnisvolle und spe¬ 
cifische Attribute beigelegt sind. 

Die Processe, welche man zur „Tuberculose“ gebracht hat, sind 
anatomisch nur progressive Entzündungen zu nennen, welche den Wegen 
und der Schnelligkeit ihrer Ausbreitung nach näher definirt werden können. 

Dass verschiedene Entzündungsproducte und unter ihnen auch „Knöt¬ 
chen mit Riesenzellen“ durch verschiedene Ursachen hervorgerufen wer¬ 
den können, darf von Niemand mehr bezweifelt werden. Anatomisch 
zeigen die Processe, wovon die Rede ist, nichts Besonderes als die Pro¬ 
gression. Die Frage lautet also: ist es erlaubt zu behaupten, dass diese 
verschiedenen progressiven Entzündungen immer von einer und derselben 
speciflschen Ursache abhängen? Oder, was indessen principiell die näm¬ 
liche Bedeutung hat, darf man behaupten, dass sehr viele dieser pro¬ 
gressiven Entzündungen von einer speciflschen Ursache abhängig sind? 

Die Producte einer progressiven Entzündung enthalten die Ursache 
der Entzündung: dies räume ich hier den Anhängern des „Virus tuber¬ 
culosum“ ein. 

Die Versuche, welche man zur Lösung der oben gestellten Fragen 
anstellen kann, sind immer nur folgende. Man nimmt vom Producte 
einer progressiven Entzündung, bringt es einem gesunden Thiere bei und 
sieht zu, ob hier sich wieder progressive Entzündungen entwickeln. Diese 
Versuche haben öfters positives Resultat. Aber folgt aus diesem Resul¬ 
tate, dass die oben gestellten Fragen bejaht werden dürfen? Nein! Von 
der angewendeten Inoculationsraasse weiss man nicht, ob sie ein Product 
des „tuberculösen Virus“ ist: es giebt keine anatomischen Merkmale der 
Specificität. Nur kann die Abhängigkeit von einem speciflschen Virus 
hervorgehen aus der neuen von der Inoculationsmasse erweckten Entzün¬ 
dung und ihren Producten. Diesen secundären Producten kann man es 
aber ebensowenig wie den primären, inoculirten, ansehen, ob sie nur von 
einer speciflschen Ursache erweckt werden können. Beide, die inocu¬ 
lirten und die hervorgerufenen Producte entbehren anatomischer Merk- 
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male der Specificität: „nicht die Verkäsung mit den kernlosen Schollen 
und nicht das Knötchen mit den Riesenzellen sind charakteristisch; ledig¬ 
lich die aus specifischer Ursache hervorgegangene Verkäsung und das aus 
derselben specifischen Ursache hervorgegange Knötchen“ (Cohnheim). 

Jeder Unbefangene sieht gleich ein, dass es sich hier um die Lösung 
einer algebraischen Gleichung mit zwei Unbekannten handelt. Wenn 
gewisse Veränderungen eine charakteristische Form gemein hätten, würde 
der Versuch entscheiden können, ob diese Veränderungen nur von einer 
specifischen Ursache abhängen könnten. Von einer bekannten specifischen 
Ursache könnte dargethan werden, ob ihre Folgen immer die nämlichen sind. 

Die Logik verbietet es also: 1) den nicht charakteristischen Formen 
einen charakteristischen Namen entlehnen zu wollen und von „Tubercu- 
lose“ zu reden; 2) beim Gebrauch des Wortes „Virus tuberculosum“ per- 
sistiren zu wollen: die mit diesem Worte verbundene Idee ist irrig. 


Zur Erläuterung meines Standpunktes füge ich Folgendes hinzu. 
Schizomyceten, welche Blut, Fleischinfus etc. zu Fäulniss gebracht 
haben, können gefährlich für einen Thierkörper sein. Werden sie in einem 
Organismus gezüchtet, so accommodiren sie sich und ihre Gefährlichkeit 
nimmt rasch zu. Man weiss, wie furchtbar ihre Wirkung werden kann. 
Das nämliche gilt von vielen anderen Schizomyceten. \ 

Dass verschiedene Schizomyceten Entzündungen hervorzurufeiV im 
Stande sind, ist gewiss. Je nachdem sie länger in einem Körper W- 
weilt und dadurch sich dessen Stoffwechsel mehr accommodirt habeii. 
wird ihre Entzündung-erregende Wirkung gesteigert werden können. \ 
Wenn also Schizomyceten in einem schwächlichen Körper längere 
Zeit eine Entzündung unterhalten, so werden sie dadurch allmälig einem! 
anderen ähnlichen, obwohl stärkeren Körper gefährlicher werden und am^ 
Ende wird es soweit kommen können, dass, in welches Individuum der^ 
nämlichen Species sie auch hineingerathen mögen, es ihnen in kürzerer 
oder längerer Frist unterliegt. 

Wie die aus einem faulenden Fleischinfuse oder Fleischdecoct, aus 
faulendem Blute u. s. w. stammenden Schizomyceten durch Accommo- 
dation deletäre Eigenschaften erhalten können, ohne dass es möglich 
wäre aus der Heftigkeit ihrer Wirkung die Erkenntniss ihres Ursprunges 
zu erlangen, so ist es auch nicht erlaubt von verschiedenen schädlichen 
Pilzen, nur ihrer Schädlichkeit wegen, denselben Ursprung anzuneh¬ 
men, wenn es nicht zuvor feststeht, dass ein oder mehrere Symptome 
nur von einem Pilze erweckt werden können, das heisst also, wenn die 
anatomischen und physiologischen Veränderungen nicht charakteristisch 
sind. Die anatomischen Veränderungen in den verschiedenen Processen, 
welche man in der „Tuberoulose“ zusammengefasst hat, sind eben nicht 
charakteristisch. 
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Ein Mann hat Lungenschwindsucht und an seinen Sputa hängen 
Schizomyceten, welche seinem Organismus accommodirt sind. Diese Schi- 
zomyceten mit Speisen in sein Gedärm, oder durch den Kuss in die Luft¬ 
wege seiner Frau gelangt, können selbstverständlich in seinem eigenen 
Körper oder in dem seiner Frau von Neuem Entzündung, welche Ver¬ 
käsung u. s. w. zur Folge haben kann, hervorrufen. Verschiedene 
Pilze können Entzündung erwecken: durch Accommodation kann von ver¬ 
schiedenen Pilzen die Entzündung-erregende Wirkung sehr stark werden. 
Aus dem vorhergehenden geht also hervor, dass der Ursprung, die Species 
der Pilze aus ihren Wirkungen nicht abgeleitet werden kann. 

Wer wird also noch die Identität der Pilze behaupten können in 
den verschiedenen Fällen, dass Entzündung-erregende Pilze von einem 
Individuum in den Körper eines anderen hineingelangen, oder dass diese 
Pilze Entzündung-erregend sich durch einen Körper verbreiten, wenn von 
vornherein zugegeben wird, dass die anatomischen Veränderungen in den 
verschiedenen Fällen nicht charakteristisch sind, von verschiedenen Ur¬ 
sachen hervorgerufen werden können?! 

Ich theile folgende Versuche mit: 

Kaninchen werden Hautwunden beigebracht und diese mit den be¬ 
kannten Cautelen gegen Sepsis zugenäht: diese Wunden heilen per pri- 
mam ohne weitere Folgen. Viele Kaninchen werden in ähnlicher Weise 
behandelt, indessen in der Hälfte der Fälle entweder ein Stückchen Fleisch, 
oder schmierige Substanzen von jeweiliger Herkunft, z. B. aus einem 
stinkenden Graben, aus einem alten Düngerhaufen, unter die Haut ge¬ 
bracht: man sieht in vielen von den letzteren Fällen, dass von der Wunde 
aus sich eine progressive Entzündung mit Knötchen u. s. w. entwickelt 
— also völlig ein Bild, wie es von vielen Seiten beigebracht ist, zum 
Beweise davon, dass das „Virus tuberculosum“ inoeulirt wurde. Dass 
ich diese Experimente angestellt habe bei ganz gesunden Thieren, nicht 
von der Zucht im hiesigen pathologischen Institut, brauche ich kaum zu 
erwähnen. Nach der Inoculation liefen die Thiere fortwährend im Freien, 
ihre Pflege war möglichst sorgfältig. Von den verschiedenen inoculirten 
Substanzen konnte die Homogeneität redlicher Weise nicht festgehalten 
werden. 

Ich brachte Kaninchen Fleischpartikel in die vordere Augenkammer. 
Die Folge war entweder Vereiterung, oder gleich anfangende chronische 
Entzündung, gefolgt von käsiger Metamorphose des Entzündungsproductes, 
oder scheinbare Heilung. In den letzten Fällen jedoch fing bisweilen 
nach vielen Tagen von Neuem eine Entzündung an sich zu entwickeln, 
mit Knötchenbildung u. s. w. Daraus geht aber nur hervor, dass Ent¬ 
zündung-erregende Pilze sich entwickelt haben, welche entweder mit dem 
Blute und der Lymphe angeführt, oder mit den Fleischpartikeln einge¬ 
bracht sind. Weil aber das Entzündungsproduct nicht charakteristisch 
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ist, d. h. das Wesen der Ursache nicht erkennen lässt, so ist es nicht 
erlaubt, in allen dergleichen Fällen nur eine Pilzspecies als die Ent¬ 
zündungsursache erkennen zu wollen, wenn kein einzelner directer Grund 
für diese Einheit beigebracht werden kann. 

Meine Resultate zeigen, dass die Versuche, welche in der letzten 
Zeit von verschiedenen Seiten vorgenommen sind, nicht das beweisen, 
was sie beweisen sollten. Indessen die Resultate dieser berühmten Ver¬ 
suche bewiesen, meines Erachtens, doch mehr gegen die Specificität der 
eingebrachten schädlichen Agentia, als dafür. Dass, wie in den Versuchen 
von Cohnheim und Samelsohn, die Incubationsdauer bei der Ueber- 
impfung von Thier auf Thier sich verkürzte, ist ein Grund für die An¬ 
nahme der Accommodation und scheint mir also mit der Specificität nur 
schwer vereinbar. 

Bacterien aus einer faulenden Flüssigkeit sind öfters einem gewissen 
Thierkörper gegenüber unwirksam, wenn nicht vorher in diesem Körper 
ein Theil abnormal ist. Die subcutane Torsion des Funiculus sperma- 
ticus genügt in vielen Fällen, um in eine Vena jugularis injicirte Schi- 
zomyceten in dem atrophirenden Hoden zur Vermehrung zu bringen und 
daselbst Eiterung hervorzubringen (Chauveau). Was vom Hoden gilt, 
gilt mutatis mutandis vom Beinmark (Kocher). Die im Beinmark cul- 
tivirten Bacterien können sich nun im übrigen Körper verbreiten und 
das Individuum zu Grunde richten. 

Es hat sich irgendwo, z. B. in einer Lymphdrüse ein verkästes Ent- 
zündungsproduct gebildet. Niemand denkt mehr daran, die käsige Masse 
an und für sich gefährlich zu nennen. Spaltpilze oder deren Keime, immer 
im normalen Thierkörper vorhanden (Billroth, Nencki), passiren die 
necrotische Masse lange Zeit, bis in einem gewissen Moment die gewöhn¬ 
lichen Pilze unter nicht nachweisbaren hinzukommenden Umständen, oder 
zufällig hineingerathene neue sehr wirksame Pilze sich stark in der käsigen 
Masse vermehren. Wenn ihre Zahl eine hinreichende, oder sonst die Gelegen¬ 
heit günstig geworden ist, verbreiten sie sich besonders auf dem Wege 
der Lymphe (jedoch auch des Blutes) durch den ganzen Körper, auf dem 
zurückgelegten Wege öfters die Spuren ihrer Durchreise hinterlassend in 
der Form von Entzündungsproducten, welche der Form der Lymphräume 
etc. gemäss ungefähr zu Knötchen zusammengehäuft sein können. Wer 
würde behaupten wollen, dass nur eine Species der Schizomyceten zu 
den genannten Wirkungen im Stande wäre! 

Unbemerkt bin ich hiermit auf dem Gebiete der „acuten miliaren 
Tuberculose“ angelangt. Ich habe nur noch wenig hinzuzufügen. Diese 
Tuberkel sind für den Träger indifferente Entzündungsproducte und nur 
insoweit von Gewicht, als sie von Neuem Brutstätte von Pilzen sein 
können und den Weg eines passirenden Acre zeichnen. Ich behauptete 
in meinen „Studien“ und behaupte noch, dass man in der pathologischen 
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Anatomie viel zu lange angenommen hat, dass die Art einer Entzündungs¬ 
ursache aus dem Entzündungsproducte hervorgeht. Dem ist nicht so. 
Niemand wird es mir mehr bestreiten wollen oder können. Daraus folgt 
also, dass aus der ungefähren Gleichheit dieser miliaren Tuberkel in den 
verschiedenen Fällen auch nicht die Identität der Gifte hervorgeht. 

Und jetzt frage ich, ob die klinischen Symptome der acuten milia¬ 
ren Tuberculose in den verschiedenen Fällen nicht eine grosse Differenz 
der Ursachen befürwortet. Ich kann diese Frage nur bejahen. Jeder 
pathologische Anatom ist beim Seciren Fällen begegnet, wo die Symptome 
die allbekannten, kurzdauernden, typhösen gewesen waren, aber ebenfalls 
auch solchen, wo der Patient lange Zeit das Bild einer gewöhnlichen 
Erschöpfung dargeboten hatte, oder wo der Symptomencomplex nur ein 
solcher gewesen war, wie es bei einer ziemlich rapid verlaufenden Lun¬ 
genschwindsucht öfters gesehen wird. Die Identität der Gifte in diesen 
Fällen anzunehmen, ist mir völlig unmöglich. Dass in einigen Fällen 
das Gift von einer entzündeten Lunge, in anderen Fällen von einem chro¬ 
nischen Abscesse, oder von einem Käseherde um einen Nierenstein, oder 
von einem carcinomatösen Tumor u. s. w. in die Säftemasse dringen 
kann, hat direct nichts mit der Identität der Gifte zu schaffen, wie man 
sofort einsieht. 

Ich empfehle nochmals zur Wiederholung folgenden Versuch bei 
vollkommen gesunden Kaninchen anzustellen. Mit starker Carbolsäure- 
lösung wird Petroleum (dem 1 pCt. Crotonöl hinzugefügt werden kann) 
so lange geschüttelt, dass jeder organisirte Krankheitserreger vernichtet 
sein muss. Nun wird, mittelst desinficirter Instrumente, an gereinigten 
Hautstellen bei einem Kaninchen einige Male, in einem Zwischenraum 
von ungefähr 8 Tagen, jedesmal + \/ 2 Grm. von diesem Petroleum in- 
jicirt in die Peritonealhöhle, in die Rückenmuskeln u. s. w. Oefters 
entwickelt sich von der Injectionsstelle aus solch eine progressive Lymph- 
angitis, wie sie früher als Beweis diente für die Anwesenheit von „Tuber¬ 
culose“. Alle meine oben genannten Versuche sind wesentlich nur Wie¬ 
derholungen mit geringen Modificationen der von Winkler 1 ) angestellten, 
welcher durch Einspritzung sehr verschiedener Substanzen bei Hunden 
und Kaninchen fast Alles hervorrief, was nur je Tuberkel oder Tu¬ 
berculose genannt ist. Nur sind bei meinen Versuchen, soweit nöthig, 
die injicirten Substanzen vollkommen desinficirt worden. 

Die chronischen Entzündungen der Lunge, welche bis 20 Jahre dauern 
können und auf Cirrhose u. s. w. hinauslaufen, hat man in eine Classe 
gebracht mit den 14 Tage und kürzer dauernden Fällen von sogenannter 
acuter miliarer Tuberculose. Alles hiess „Tuberculose“. Weil der „Tu- 


! ) C.Winkler, Over virus tuberculosum. Dissert. inaug. Utrecht, 5.April 1879. 
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berkel“ nicht charakteristisch ist, darf dem Namen „Tuberculose“ kein 
charakteristischer Sinn beigelegt werden: dem Einigungsprincip der 
Krankheiten muss der Name der Classe entlehnt werden. Die Richtig¬ 
keit dieses Satzes muss Jedem einleuchten. Dem pathologischen Anatom 
ist der Name „Tuberculose“ entbehrlich. Er beschreibt, was er sieht: 
Entzündung, mehr oder weniger rapid fortschreitend, in den Bronchien, 
in den Lungen (letzterenfalls lobär, oder lobulär und erregt von durch 
die Bronchien oder die Lymph- und Blutgefässe fortgeleitete Entzün- 
dungsursachen), in den Därmen, sich von hier durch die Lymphgefässe 
verbreitend, wie aus der Lymphangitis nodosa sichtbar, u. s. w. Der 
pathologische Anatom weiss, dass in dieser Beziehung von den verschie¬ 
denen Entzündungen ausser der Progression und dem Wege der Progres¬ 
sion und den Veränderungen der Entzündungsproducte, in anatomischer 
Hinsicht nichts zu sagen ist. Specifische Formen, aus denen die Zusam¬ 
mengehörigkeit all dieser anatomischen Veränderungen in eine Classe 
hervorgehen sollte, giebt es nicht. Möchte Jemand behaupten wollen, 
dass, was man bisher alles „Tuberculose“ genannt hat, den anatomischen 
Veränderungen nach eine gesonderte Classe bildet — so nenne er mir das 
anatomische Princip der Einheit, eine charakteristische anatomische Form. 

Aber nun der praktische Arzt und der Kliniker! Man hört so oft 
von „tuberculöser Diathese“, * Tuberculose“ dieses oder jenes Organs, 
dass genannte Personen gewiss behaupten werden, der Name „Tubercu¬ 
lose“ sei berechtigt, weil viele Veränderungen, welchen dieser Name ge¬ 
geben wird, wirklich zu einander gehören. Ich habe nichts dagegen, je¬ 
doch nur unter einer Bedingung, welche von Niemand missbilligt wer¬ 
den kann: man nenne mir das Princip der Einheit, eine charakteristische 
allen gemeinsame Veränderung. Diese Veränderung kann selbstverständ¬ 
lich keine anatomische sein, weil es eine solche, wie die Anatomie lehrt, 
nicht giebt. Und wenn Jemand das Princip der Einheit zu nennen im 
Stande wäre — weshalb dann nicht davon der Einheitsname entnom¬ 
men! So viel Folgsamkeit würde die Logik doch mit Recht von den 
Aerzten fordern. 

Wenn z. B. ein Arzt in concreto unzufrieden sein möchte mit der 
Diagnose einer chronischen Entzündung der Lunge, sich so und so schnell 
verbreitend, längs dieses oder eines anderen Weges, diese oder andere 
functioneile Veränderungen veranlassend, möglicherweise sich fortsetzend 
auf die Pleura, das Peritoneum u. s. w. — Heil einem solchen Arzte! 
Was kann er aber mehr erreichen? Wenn er der anatomischen Diagnose 
in einem solchen Falle noch eine andere hinzufügen kann: alles recht 
schön und gut, aber — er füge nur nicht einen leeren Namen hinzu! 
Er mache immer sich selbst und Anderen den Begriff seiner Worte deut¬ 
lich. Wenn er dies thut, so wird er von „Tuberculose“, d. h. Tuberkel¬ 
krankheit nicht mehr reden. 
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Zur Lehre von der acuten aufsteigenden Spinalparalyse. 

Von 

Dr. Hermann Kümmell, 

Assistenzarzt am Stadt. Allgem. Krankenhanse zu Berlin. 

(Hierzu Tafel III. Figur 5.) 


Öeit Landry im Jahre 1859 die acute aufsteigende Paralyse als wohl 
charakterisirtes Krankheitsbild unter dem Namen „Paralysie ascendante 
aigue“ zusaramenfasste, sind mehr und mehr Beobachtungen dieser in¬ 
teressanten Krankheit mitgetheilt. 

Der pathologisch-anatomische Befund war in fast allen Fällen ein ab¬ 
solut negativer oder so schwach basirter, dass die geringfügigen mikrosko¬ 
pisch nachweisbaren Veränderungen, welche einige Beobachter annehmen zu 
müssen glaubten, nicht als Ursache dieser schweren allgemeinen Läh¬ 
mungsform angesehen werden konnten. Vielfach wurden auch Fälle von 
unter einem ähnlichen Bilde verlaufenden acuten Myelitis- und Polio¬ 
myelitisformen irrthümlich der acuten aufsteigenden Spinalparalyse zu¬ 
gezählt. 

Die von Landry beschriebenen und die weiterhin in demselben Jahre 
von Kussmaul mitgetheilten zwei Fälle ergaben einen absolut negativen 
anatomischen Befund. 

Bärwinkel stellte dann die Vermuthung auf, was auch in dem 
Ollivier'schen Werke für ähnliche Krankheitsformen bereits angenom¬ 
men wurde, dass es sich um eine Congestion zum Rückenmark handele. 

Hayem glaubte in einer mässigen Röthung der grauen Substanz 
in der Medulla oblongata, die sich bei einer Section vorfand, die Ursache 
der Paralyse suchen zu müssen. 

Weiterhin fand Kiener in einem von Chalvet beschriebenen, tödt- 
lich verlaufenen Falle bei der mikroskopischen Untersuchung eine evi¬ 
dente Alteration der motorischen Ganglienzellen. Diesen ähnliche Be¬ 
funde finden sich in den Angaben von Petitfils und Martineau, doch 
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glaubt Leyden einen entschieden pathologischen Befund nicht aus den 
gegebenen Beschreibungen ersehen zu können; ebensowenig, wie er die 
Annahme einer Congestion zum Rückenmark zur Erklärung des schweren 
Verlaufs ausreichend findet. 

Den von Baumgarten mitgetheilten „Eigentümlichen Fall von 
Paralysie ascendante aigue mit Pilzbildung im Blute“, bei dem es sich 
um eine Milzbrandinfection handelt, hält Erb für eine infectiöse Myelitis, 
ebenso ist er nicht abgeneigt, die unter dem in Rede stehenden Bilde 
verlaufenden syphilitischen Affectionen (so Bayer, „Heilung einer acut 
ascendirenden Spinalparalyse unter antisyphilitischer Behandlung“, Lan- 
dry, Kussmaul) als nicht zu dieser Krankeitsf>rm gehörig, anzusehen. 

Jedenfalls ergaben die genauesten mikroskopischen Untersuchungen, 
welche am Gehin, an der Medulla oblongata und spinalis einer grösseren 
Anzahl von Fällen (die nach ihrem klinischen Verlauf als typische For¬ 
men der acuten ascendirenden Paralyse angesehen werden mussten) von 
massgebenden Forschern vorgenommen wurden, bis in die neueste Zeit 
nur negative Resultate; ich erwähne nur Vulpian, Pellegrino-Levi, 
Ranvier, Cornil, Bernhardt und Westphal, welch’ letzterer als 
Ursache dieser bis jetzt räthselhaften Krankheit eine Intoxication noch 
unbekannter Art annehmen zu müssen glaubt, ein Gedanke, den schon 
Landry, später Hayem und Behrendt früher berührt hatten 1 ). 

In neuester Zeit sprach Leyden bei Gelegenheit einer Wanderver¬ 
sammlung S.W.-deutscher Irrenärzte zu Heppenheim die Ansicht aus 2 ), 
dass „von der progressiven Form (Landry’s acuter aufsteigender Para¬ 
lyse) wenigstens ein Theil der Fälle auf einer Läsion beruhe, die 
von der Medulla oblongata ihren Ursprung nimmt und hierfür 
sprächen auch die von den meisten Autoren schon im Beginne beobach¬ 
teten Symptome von Schlundlähmung“ etc. etc. 3 ) 

Mit dieser Ansicht übereinstimmend wäre auch der pathologisch¬ 
anatomische Befund nachstehenden Falles, der vielleicht geeignet ist, 
durch seinen immerhin positiven makroskopischen und mikroskopischen 
Befund ein Streiflicht auf den Sitz und das Wesen dieser bisher ohne 
wesentlich specifische Veränderungen einhergehenden Krankheitsform zu 
werfen. 

Jedenfalls stehe ich nicht an, das ganze Krankheitsbild dieses Falles 
seinem klinischen Verlauf nach als mit den jetzt unter dem Namen „acute 
aufsteigende Paralyse“ (Landry’sche Paralyse) begriffenen Symptomcn- 
eomplex übereinstimmend aufzufassen. 

') Erb, Krankheiten des Rückenmarks. S. 748. 

2 ) Achte Wandorversamm lung der S.W.-deutschen Irrenärzte zu Heppenheim am 
1. und 2. Mai 1875. S. 5. Leyden (Strassburg). Ueber acute spinale Paralyse. S.6. 

3 ) Vgl. auch den Fall von v. d. Velden, mit dem von Leyden hemihrenden 
positiven Befunde disseminirter myelitischer Herdchen. Dtsch.Arch.f. kl.Med. Bd. 19. 
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In dem nachstehenden Falle, dessen Verlauf wir auf der unter Lei¬ 
tung des Herrn Director Dr. Riess stehenden inneren Abtheilung des 
Stadt. Allgem. Krankenhauses zu beobachten Gelegenheit hatten und 
dessen genauere anatomische Untersuchung vom Verfasser unter Leitung des 
Herrn Prosector Dr. Friedlaender ausgefiihrt wurde, handelt es sich um: 

Typhus abdominalis der vierten Woche. Parese der Unterextremitäten, 
die sich schnell auf die Muskulatur des Bauches, des Rückens und der 
Oberextremitäten erstreckt. Sprach- und Schlinglähmung. Nach vier 
Tagen totale motorische Paralyse. Tod 24 Stunden später an Vagus¬ 
lähmung. — Section: Ulcera et cicatrices typhosae Ilei. Hyperaemia 
et oedema pulmonum. Tumor levis lienis. Hyperaemia substantiao 

griseae cerebri. 

Nähere Untersuchung des Nervensystems: IIaemorrhagische Herde der 
Medulla oblongata in der Nähe der Kernregion. 

Anamnese. Der 25 Jahre alte Sattler August L. will aus gesunder Familie 
stammen und selbst bis zu seinem jetzigen Leiden, ausser als Kind, nie eine ernst¬ 
lichere Krankheit durchgemacht haben. Luetische Infection, sowie Abusus alcoholi- 
cus wird in Abrede gestellt. 

Vor ca. 6 Wochen will Pat. mit Kopfschmerz, Müdigkeit und Nasenbluten er¬ 
krankt sein, welches sich oft, jedoch nicht mit reichlichem Blutverlust, wiederholte. 
Das allgemeine Krankheitsgefühl, die Mattigkeit nahm von Tage zu Tage mehr zu; 
dazu gesellte sich Schwere in den Gliedern, vollständige Appetitlosigkeit und grosses 
Hitzegefühl, sodass Pat. vor ca. 4 Wochen seine Arbeit einzustellen und zu Bett zu 
liegen genöthigt war. Die heftige Hitze, die allgemeine Schwäche, die Appetitlosig¬ 
keit, sowie Heiserkeit mit Husten sollen ca. 14 Tage angehalten haben. Während 
dieser Zeit will Pat. wenig geschlafen haben; der Schlaf war unruhig und durch 
wüste Träume gestört; der zugezogene Arzt soll die Krankheit für ein gastrisches 
Fieber gehalten haben. Nach Ablauf von etwa zwei Wochen konnte Pat. Nachmittags 
einige Stunden ausser Bett zubringen und vermochte auch mit Mühe einmal durch 
die Stube zu gehen. Der Appetit und das Allgemeinbefinden besserten sich allmälig, 
sodass Pat. fast den ganzen Tag ausser Bett zubringen konnte; jedoch blieb das 
Schwächegefühl in den Beinen bestehen; dazu trat seit zwei Tagen Kraftlosigkeit im 
Rücken, sodass Pat. nur mit Mühe gerade sitzen und gehen kann, und seit gestern 
dasselbe Schwächegofühl in den Armen. Durch diese Verschlimmerung des Leidens 
sah sich Pat. veranlasst, am 11. Januar 1879 um Aufnahme in das Stadt. Allgem. 
Krankenhaus nachzusuchen. 

Status praesens. Pat. ist von mittlerer Statur, kräftigem Knochenbau, mas¬ 
sig gutem Ernährungszustand mit geringem Pannicul. adiposus. 

Die Untersuchung der Brust- und Bauchorgane lässt keine wesentlichen Ver¬ 
änderungen erkennen. Herztöne etwas klappend, rein. Digcstionstractus normal func- 
tionirend, Appetit gut, Stuhl retadirt. Milz deutlich vergrössert. Urin von bernstein¬ 
gelber Farbe, sauer, Zucker- und Eiweissfrei, spec. Gewicht 1016, Menge 1560 Grm. 
Puls regelmässig, von geringer Spannung, Frequenz 80. Temperatur 36,8. Senso- 
rium frei. 

Die Klagen des Pat. beziehen sich auf Schwäche in den Beinen und unsicheren 
Gang, sowie auf ein, seit zwei Tagen bestehendes Schwächegefühl im Rücken und in 
den Armen. — Der Gang des Pat. ist langsam und schleifend, nicht ataktisch; er 
vermochte am Anne eines Wärters den ca. 60 Mtr. langen Weg von der Aufnahme 
zum Krankenzimmer ohne besondere Kraftanstrengung zurückzulegen, lm Bette lio- 
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gend vermag Pat. alle Bewegungen schnell und sicher auszuführen; das Erheben, 
Beugen, Strecken und Uebereinandcrlegen der Beine gelingt leicht. Beide Unterextre- 
mitäten zeigen einen gleichmässig guten, dem übrigen Körper entsprechenden Er¬ 
nährungszustand. Sensibilität vollkommen intact. Nadelstiche werden deutlich 
empfunden und genau und prompt localisirt. Reflexerregbarkcit gut erhalten. Elek¬ 
trische Erregbarkeit der Nerven und Muskeln mit dem faradischen und galvanischen 
Strom normal. 

Pat. vermag sich nur langsam im Bett aufzusetzen und mit Mühe in sitzender 
Stellung zu erhalten. Die Untersuchung des Rückens und der Wirbelsäule ergiebt 
ein negatives Resultat. Columna vertebrarum normal gebaut; Wirbel auf Druck nicht 
schmerzhaft. 

Pat. vermag beide Arme gut und schnell zu bewegen, die rohe Kraft ist ent¬ 
schieden herabgesetzt. Händedruck kann nur mit Anstrengung einigermassen kräftig 
ausgeführt werden. Schwere Gegenstände werden nur mit Mühe festgehalten; dabei 
weicht die elektrische Erregbarkeit auch hier, so wie an Bauch und Rücken nicht von 
der Norm ab. Subjective Gefühlsstörungen, als Kriebeln, Formicationen u. dgl. hat 
Pat. nicht zu klagen; ebenso sind nirgends Schmerzen vorhanden. Blase und Mast¬ 
darm frei. Ord. Calomelan. 0,5. Warme Bäder. 

12. Jan. Pat. hat unruhig geschlafen; Stuhl nach Calomel erfolgt. Urin von 
normalem Aussehen, wird spontan entleert; dabei klagt Pat. über Schwäche in der 
Bauchmuskulatur, sodass er grosse Kraft anwenden muss, um Urin und Stuhl zu ent¬ 
leeren. Die Parese der Unterextremitäten hat zugenommen; Pat. ist nicht mehr im 
Stande aufzustehen; das Aufsetzen im Bett ist noch mehr erschwert und gelingt nur 
mühsam; die Parese der Oberextremitäten hat ebenfalls zugenommen. Pat. klagt 
über Schlingbeschwerden; flüssige Nahrung kann nur mit grosser Mühe verschluckt 
werden und wird öfter durch die Nase regurgitirt; ferner kann Pat. seit heute den 
Mund nicht vollständig öffnen; Fleisch und harte Speisen können nur mit Mühe zer¬ 
kaut werden. Die Sprache fängt an, etwas undeutlich zu werden. Die Sensibilität, 
Reflex- und elektrische Erregbarkeit, wie gestern, unverändert intact. Sensorium voll¬ 
ständig frei. Pat. muss in das Bad getragen werden. 

13. Jan. Die Parese der Unter- und Oberextremitäten hat sich wesentlich ver¬ 
schlimmert, die Beine können nur mit Mühe im Hüftgelenk bewegt und wenig erhoben 
werden. Aufsetzen ist unmöglich. Die Arme können im Ellbogen- und Handgelenk 
leidlich gut, im Schultergelenk fast gar nicht bewegt werden. Sprache undeutlicher. 
Schlingen sehr erschwert, doppelseitige Facialisparese. Sphincteren frei. Sensibili¬ 
tät intact; keine Schmerzen; Sensorium vollkommen frei. Puls regelmässig, 100. Er¬ 
nährung per rectum. 

15. Jan. Während des gestrigen Tages eine unaufhaltsam fortschreitende Zu¬ 
nahme der Lähmungserscheinungen. Pat. nimmt die passive Rückenlage ein, unfähig 
dieselbe willkürlich irgendwie zu ändern. Beine und Arme liegen total gelähmt da; 
nicht die geringsten Bewegungen können mit Zehen oder Fingern ausgeführt werden. 

Muskulatur der Extremitäten ist weich, nicht gespannt, keine Contracturen vor¬ 
handen. 

Sensibilität vollkommen intact, Nadelstiche werden schnell und, soweit dies bei 
der undeutlichen Sprache möglich, genau angegeben. 

Elektrische Erregbarkeit mit beiden Stromesarten, -wie am ersten Tage, unver¬ 
ändert gut erhalten. 

Volumsabnahme der Extremitätenmuskulatur nicht zu constatircn. Vasomoto¬ 
rische Störungen, Oedeme. Schweisssccretion, Temperaturdifferenzen nicht vorhanden. 

Sphincteren frei. Stuhl ist nach Calomel erfolgt, doch kann die Dofaecation, 
sowie das Urinlassen nur mit grosser Anstrengung bewerkstelligt werden. Der spon- 
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tan entleerte Urin ist trüb, sauer reagirend, Eiweiss- und Zuckerfrei; spec. Gewicht 
1015, Menge 1230. 

Die seit vorgestern beobachtete Facialisparese hat sich zu einer fast vollstän¬ 
digen doppelseitigen Facialisparalyse ausgebildet. Die Nasolabialfalten sind beider¬ 
seits vollständig verstrichen. Der Mund ist halb geöffnet und kann nicht geschlossen 
werden; Kau- und Schlingbewegungen unmöglich; die Zunge kann nur wenig bewegt 
und hervorgestreckt werden; die geringste Menge flüssiger Nahrung ruft die lebhaf¬ 
testen Hustenparoxysmen hervor, dabei ist Pat. nicht im Stande, die regurgitirte Flüs¬ 
sigkeit oder den angesammelten Schleim auszuwerfen. Die Augen sind halb ge¬ 
schlossen. 

Die einzigen noch möglichen Bewegungen des Pat. bestehen in Drehen des 
Kopfes nach den Seiten, in beschränkter Bewegung der Augenlider und der Zunge. 

Sensibilität und elektrische Erregbarkeit auch an der Gesichtsmuskulatur noch 
erhalten. Sprache ist vollkommen undeutlich, da durch die Unmöglichkeit Lippen- 
und Zungenlaute bilden zu können, nur einzelne unverständliche Laute hervorgestos- 
sen werden. 

Gehör und Gesichtssinn intact. Die Untersuchung des Augenhintergrundes lässt 
nichts Abnormes erkennen. 

Respiration oberflächlich, beschleunigt, 30 in der Minute. Puls unregelmässig, 
klein, Frequenz 150 in der Minute. Temperatur 36,5, Abends 36,8. 

Das Sensorium ist vollkommen intact. Schlaf seit zwei Tagen nicht mehr vor¬ 
handen. 

Am Abend ist eine totale Lähmung sämmtlicher Muskeln zu constatiren; die 
seitlichen Bewegungen des Kopfes sind unmöglich; die Zunge liegt unbeweglich auf 
dem Boden der Mundhöhle; Pat. liegt mit geöffneten Augen da, nur zuweilen giebt 
ein Zucken der Wimpern, die öfter hervorquellenden Thränen und ein dumpfes Stöh¬ 
nen Kunde von dem qualvollen Zustande des Patienten. Dabei ist das Sensorium 
noch vollkommen intact, die Respiration oberflächlich und jagend. Der Puls klein, 
nicht mehr zu zählen, über 160 in der Minute. Beginnendes Trachealrasseln und 
Lungenödem. Erst nach mehreren Stunden, um 2 Uhr Nachts den 16. Jan. geht Pat. 
unter den Erscheinungen von Lungenödem und Vaguslähmung zu Grunde. 

Die Section ergab folgendes Resultat: 

Mittelgrosse, ziemlich kräftig gebaute, mässig genährte, männliche Leiche, 
blasse, leicht gelbliche Haut. 

Zwerchfellstand rechts am oberen Rande der 4., links der 5. Rippe. Brustorgane 
normal gelagert. Herz entsprechend gross, von guter Consistenz und Farbe seiner 
Muskulatur. 

Beide Lungen ausserordentlich blutreich und stark ödematös. 

Halsorgane frei. 

Schädel von mittlerer Dimension. Dura und Pia mater frei. Am Gehirn eine 
etwas stärkere Röthung der grauen Substanz. Aus dem Sack der Dura mater spinal, 
entleert sich eine ziemliche Menge klarer gelblicher Flüssigkeit. Medulla spinalis und 
oblongata ohne makroskopisch nachweisbare Veränderungen. 

In der Bauchhöhle normale Lage der Bauchorgane; etwas vergrösserte Milz; 
Pulpa hat einen leicht bräunlichen Ton; die Follikel gross und deutlich; beide Nieren 
sehr blutreich; Harnblase und Genitalien, sowie Leber und Magen frei. Im unteren 
Theil des Ileum findet sich eine deutlich ausgesprochene Schwellung der Peyer’schen 
Plaques und einzelner Solitärfollikel, ausserdem da und dort von schiefrig gefärbter 
Schleimhaut umgebene, mit schiefrigem Grunde versehene Geschwüre, die vom Rande 
her deutliche Vernarbung zeigen; Dickdarm frei; Mesenterialdrüsen kaum geschwollen. 

Die makroskopische Inspection der Medulla spinalis und oblongata liess keine 
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pathologischen Veränderungen erkennen. Die durch das verlängerte Mark gelegten 
Schnitte waren so geführt, dass zufällig die später bei den mikroskopischen Schnitten 
sofort deutlich sichtbare Höhlenbildung zwischen zwei derartigen Schnitt flächen zu 
liegen kam. 

Die mikroskopische Untersuchung, bei der Hr. Prosector Dr. Fried- 
laender mich in der liebenswürdigsten Weise unterstützte, wurde einige Monate 
nach genügender Härtung des Rückenmarks der Medulla oblongata und des Pons aus¬ 
geführt; dieselben wurden in Müllcr’schcr Lösung, nachträglich in Alcohol gehärtet 
und mittelst des Microtoms in Schnitte zerlegt. Die Schnitte wurden theils ungefärbt 
in Glycerin, theils nach Färbung mit Carmin, Hämatoxylin, Methylviolett etc. in Ca- 
nadabalsam oder ebenfalls in Glycerin untersucht. 

Eine grosse Zahl von Schnitten, welche von den verschiedensten Theilen des 
Rückenmarks herstammten, zeigten bei genauer Untersuchung keine Veränderung, 
dagegen fiel schon beim An fertigen der Schnitte durch die Medulla oblongata eine 
Höhlenbildung auf, gelegen in dem linken Corpus restiforme; die Höhle ist von un¬ 
regelmässig kreisförmigem Querschnitt und misst nahezu 5 Mm. im Durchmesser. Die 
untere Grenze der Höhle beginnt entsprechend dem Niveau, wo ein vollkommen deut¬ 
licher Centralkanal eben wiederauftritt, also ungefähr entsprechend der Spitze des 
Calamus scriptorius and reicht nach oben hin bis nahezu in das Niveau der Mitte 
der Olive. Nach Innen reicht die Höhle bis l 1 2 Mm. an die Medianlinie heran und 
erreicht beinahe die laterale Grenze des Hypoglossuskerns; der Vaguskern liegt dann 
nach Hinten an der Höhle und ist, ebenso wie der Hypoglossuskern frei von Ver¬ 
änderungen. Die aufsteigende Vaguswurzel ist im oberen Theile in die Höhle mit 
aufgegangen, während sie im unteren Theile medianwärts von der Höhle gelegen ist. 
Nach Vorn reicht die Höhle nicht ganz bis an das Corpus dentatum der Olive heran 
und bleibt von derselben mindestens noch etwa IMm. weit entfernt. (Vgl. d. Abbildg.) 

Im unteren Theile wendet sich die Höhle etwas nach Aussen und reicht nur 
bis an die laterale Seite der aufsteigenden Vaguswurzel, nach Aussen reicht dann 
die Höhle an die aufsteigende Quintuswurzel heran; der mediale Theil der letzteren 
ist mit in die Zerstörung hineingozogen. Die Höhle ist theilweise gefüllt mit einem 
bräunlichen, bröckeligen Material von deutlich haemorrhagischem Aussehen, zum an¬ 
deren Theile vollkommen leer, die Wände der Höhle unregelmässig, von leicht fetzigem 
Aussehen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung stellte sich nun heraus, dass das bräun¬ 
liche Material in der That zum grössten Theil aus dicht aneinander gedrängten rothen 
Blutkörperchen besteht, ausserdem aus einem körnigen Material (zerfallene rothe Blut¬ 
körperchen). Intacte rothe Blutkörperchen mit der normalen Färbung finden sich in- 
dess nirgends mehr, sondern lediglich blasse Scheiben, während sonst die normalen 
rothen Blutkörperchen in unseren Präparaten, wie gewöhnlich nach Behandlung mit 
Müller’scher Lösung, eine ausgesprochene Gelbfärbung zeigen (vergleiche die hämor¬ 
rhagische Infiltration der rechten Seite). 

Die Substanz der Medulla um die Höhle hemm ist in geringer Ausdehnung, 
höchstens je 1 2 Mm. in eine körnige Detritusmasse verwandelt, in welcher reichlich 
rothe Blutkörperchen mit mehr oder minder undeutlichen Contouren eingelagert sind; 
abgesehen davon ist in der Umgebung der Höhle eine Veränderung weder in der 
Nervensubstanz, noch an den Gefässen zu constatiren. 

Abgesehen von dieser Höhle findet sich bei genauer mikroskopischer Unter¬ 
suchung der Querschnitte noch ein anderer kleinerer Herd hämorrhagischer Infiltration 
(ohne Höhlenbildung) und zw T ar gelegen in der rechten Seite der Medulla oblongata, 
nahezu an der analogen Stelle, wo linkerseits die grosse Höhle gelegen ist. Die 
hämorrhagische Infiltration liegt auf der rechten Seite, nach Innen unmittelbar an 
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den medialen Rand der aufsteigenden Vaguswurzel anstossend; sio ist nur von ge¬ 
ringer Höhe und findet sich nur in denjenigen Schnitten, welche auf der anderen 
Seite die untere Hälfte der hämorrhagische Höhle enthalten. 

Von Vorn nach Hinten erreicht die hämorrhagische Infiltration ungefähr die 
Ausdehnung der aufsteigenden Vaguswurzel, ihr Aussenrand wird, wie erwähnt 
durch den medialen Rand der Vaguswurzel begrenzt. Nach Innen hin erstreckt sie 
sich nur in der Ausdehnung von 1 n bis 1 ., Mm.; sie ist ca. 1 1 Mm. hoch. 

Diese Infiltration zeichnet sich gegenüber der hämorrhagischen Höhle der andern 
Seite dadurch aus, dass die Blutkörperchen sämmtlicli vollständig intact und wohl 
erhalten sind und durch ihre intensiv gelbe Farbe sehr scharf gegen das umgebende 
farblose oder etwa durch Carmin rothgefärbte Gewebe abstechen. In der hämorrha¬ 
gischen Infiltration finden sich noch reichliche Gewebselemente eingestreut, Gefäss- 
quer- und Längsschnitte, Nervenfasern und Ganglienzellen, welche sämmtlich in ihrer 
Structur wohl erhalten und nur von einem Meer von rothen Blutkörperchen um¬ 
geben sind. 

An einigen Schnitten constatirt man ausser dieser grossen Blutinfiltration zwei 
kleinere, mehr nach der Mittellinie zu gelegene, ebenfalls vollkommen frische Blutun¬ 
gen in die Substanz, und zwar zwischon dem grösseren Herde und dein Hypoglossus- 
kem zerstreut. Schliesslich will ich noch bemerken, dass Körnchenzellen sowohl in, 
als um die hämorrhagischen Herde herum beiderseits vermisst werden; auch Micro- 
coccen wurden nirgends gefunden. 

In den übrigen Theilen der Medulla oblongata und des Pons wird nirgends eine 
Veränderung nachgewiesen. 

Resumiren wir den Befund, so finden wir in der unteren 
Hälfte der Medulla oblongata beiderseits, nahezu symmetrisch 
gelegene, hämorrhagische Affectionen und zwar rechterseits 
eine absolut frische, kaum stecknadelknopfgrosse Hämorrha- 
gie an der Innenseite der aufsteigenden Vaguswurzel; auf der 
linken Seite eine mit hämorrhagischem Material erfüllte Höhle 
Yon etwas mehr als Erbsengrösse, welche etwa den mittleren 
Theil des Querschnittes des Corpus restiforme einnimmt, nach 
Hinten bis an die Kernregion, nach Aussen bis an die Quintus- 
wurzel heranreicht. Die rothen Blutkörperchen im Inneren 
der Höhle und in den leicht zerrissenen Wandungen derselben 
sind schon wesentlich alterirt, sodass diese Affection schon 
einige, wenn auch kurze Zeit, ante mortem bestanden haben 
muss. 

Die hämorrhagischen Affectionen der Medulla oblongata dieses Falles 
sind mit grosser Wahrscheinlichkeit auf die typhöse Infection zurückzu¬ 
führen. Es ist bekannt, dass bei Typhus und verwandten? Infections- 
krankheiten an verschiedensten Stellen des Körpers theils hämorrha¬ 
gische, theils entzündliche Herde zu Stande kommen können; besondere 
Aufmerksamkeit haben die in dem Knochensystem, hauptsächlich an den 
Gelenkenden lokalisirten Herde dieser Art erregt,§ weiterhin die miliaren 
Herdchen der Nieren, die nicht selten auch bei Typhus gefunden werden und 
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in denen v. Recklinghausen, späterhin Eberth und neuerdings auch 
Klebs die Micrococcenembolien nachgewiesen haben; auch vom centralen 
Nervensystem sind einige, wenn auch spärliche Fälle dieser Art bekannt. 

Dass diese Herde der Medulla oblongata mit dem intra vitam beob¬ 
achteten Symptomencomplex, welcher mit dem bekannten Bilde der 
Landry’schen acuten aufsteigenden Paralyse die grösste Aehnlichkeit 
hatte, in directer Beziehung stehen, dürfte wohl kaum von der Hand zu 
weisen sein; allerdings sind die Herde in einer Region gelegen, welche 
von den motorischen Leitungsbahnen (der Pyramidenfaserung) weit genug 
entfernt ist, sodass die Wirkung der Herde nicht etwa auf eine directe 
Continuitätstrennung der Leitungsbahnen zurückgeführt werden kann. 
Ausserdem ist die Lähmung auf beiden Seiten in gleichmässiger Aus¬ 
dehnung beobachtet worden, während der linkerseits gelegene Herd der 
Medulla denjenigen der anderen Seite an Ausdehnung bei Weitem übertrifft. 

Auch für das Aufsteigen des Processes, für das allmälige Ergriffen¬ 
werden der Beine, dann der Arme, endlich der Schlingmusculatur u. s. w. 
giebt unser anatomischer Befund wohl keine vollständig genügende Aus¬ 
kunft. Indess glauben wir aus verschiedenen Gründen trotzdem an der 
Annahme festhalten zu müssen, dass die beschriebenen Herde die Läh¬ 
mung bedingt haben; denn, dass auch in der weiteren Umgebung von 
Herden im Centralnervensystem, tiefe Störung, sogar totale Aufhebung 
der Functionen resultirt, dürfen wir als sichergestellt annehmen *). Für 
die schliesslich eintretende Schlinglähmung geben die Herde auch in 
ihrer speciellen Localisirung jedenfalls eine hinreichende Erklärung. 

Der klinische Verlauf unseres Falles ist in fast allen seinen einzel¬ 
nen Symptomen ein so mit dem Bilde einer acuten aufsteigenden Para¬ 
lyse übereinstimmender zu nennen, dass er in dieser Beziehung nicht 
wohl ein anderes Krankheitsbild Vortäuschen kann. Die im Anschluss 
an Typhus abdominalis entstandene Parese der Unterextremitäten, die 
sich schnell auch auf die Musculatur des Bauches, des Rückens und der 
Oberextremitäten, dann auf die des Gesichts, der Zunge, kurz auf alle 
durch die vom Bulbus ausgehenden Nerven versorgten Muskeln erstreckt, 
während gleichzeitig der ganze Process an Intensität zunimmt und schliess¬ 
lich als vollständig motorische Paralyse sich präsentirt, die vollständig 
erhaltene Sensibilität, die fast ganz fehlende Schmerzhaftigkeit, die un¬ 
veränderte elektrische und Reflexerregbarkeit, das Intactbleiben von Blase 
und Mastdarm, das Fehlen des Decubitus, der Atrophie und Contractur 
der Muskeln, der Muskelzuckungen und Krampfanfälle, die normale Tem¬ 
peratur bei einer Pulsfrequenz von 150, das Alles setzt sich zu einer 


l ) \ 7 gl. die lichtvollen Auseinandersetzungen von L. Wern icke, die Theorie 
des apoplectischen Insults, etc. Deutsch, ined. Wochenschr. 1879. Ko. 27 u. 28. 1880. 
Ko. 28 u. 29. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Zur Lehre von der acuten aufsteigenden Spinalparaly.se. 


281 


Symptomengruppe zusammen, wie sie keine andere Form von centraler 
Erkrankung darbietet. 

Der anatomische Befund war für uns in hohem Grade überraschend; 
weitere Untersuchungen dieser so interessanten und wichtigen Krankheits¬ 
fälle werden darthun, in wie weit die von uns ermittelten Thatsachen 
eine allgemeine Bedeutung beanspruchen dürfen. 


Erklärung der Abbildung. 

Querschnitt durch die Medulla oblongata im Niveau der unteren Hälfte der Oliven, 
a. Qu. w. = aufsteigende Quintuswurzel. 
haem. II. — haemorrhagische Höhle der linken Seite, 
a. V. w. == aufsteigende Vaguswurzel. 

Hyp. K. = Ilypoglossus-Kern. 

haem. I. = haemorrhagische Infiltration der rechten Seite. 


Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. II. H. 2. 
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XVII. 

Beitrag zur Casuistik der Gliome des Pons und der 
Medulla oblongata. 

Von 

Dr. H. Kümmell, 

Assistenxarst am St&dt. Allgem. Krankenhauae xu Berlin. 

(Hierzu Taf. III. Fig. 1.) 

"W" enn schon Tumoren des verlängerten Marks und der Varolsbrücke an 
und für sich zu den seltenen Beobachtungen gehören, so bildet speciell 
das Gliom derselben eine Geschwulstform, die nur ganz vereinzelt in der 
Literatur Erwähnung findet. Es ist daher wohl die Mittheilung nach¬ 
folgenden Falles von „Gliomatöser Hypertrophie“ des Pons Yaroli und 
der Medulla oblongata von Interesse, dessen Verlauf wir während einiger 
Tage auf der unter Leitung des Herrn Director Dr. Riess stehenden in¬ 
neren Abtheilung des Städt. Allgem. Krankenhauses zu verfolgen Gelegen¬ 
heit hatten. 

Die anatomische Untersuchung des Falles rührt von dem Prosector 
des Städt. Krankenhauses, Herrn Privatdocenten Dr. Friedlaender, her; 
die mikroskopische Untersuchung wurde vom Verfasser unter der Leitung 
des Hrn. Dr. Friedlaender ausgeführt. 

Den zweiten Fall verdanke ich der gütigen Mittheilung des Herrn 
Geh.-Rath Leyden. 


Fall I. 

Schlag auf die linke Seite des Kopfes ohne wesentliche Folgen; nach 
3 / 4 Jahr Parese beider Extremitäten und der Nn. abducens, facialis, 
hypoglossus der linken Seite; Stauungspapille und Taubheit der¬ 
selben Seite; allmälige Verschlimmerung sämmtlicher Symptome in¬ 
nerhalb dreier Monate. Tod an Pneumonie. 

Sectionsbefund: Gliomatöse Hypertrophie des Pons, der Medulla 
oblongata und der Vierhügel, besonders linkerseits. Massige Hyper¬ 
trophie der Hirn schenke! und der Nn. optici und oculomotorii; schlaffe 
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Hepatisation des linken Unterlappens; multiple hämorrhagische In¬ 
filtration mit centraler Abscedirung in der rechten Lunge. 

Anamnese. Der 24 Jahre alte Arbeiter Wilhelm Paul giebt an, aus gesunder 
Familie zu stammen und selbst bis zu seinem jetzigen Leiden niemals erheblich er¬ 
krankt gewesen zu sein; luetische Infection wird in Abrede gestellt. Vor ca. einem 
Jahr hatte Pat. das Unglück, dass ihm beim Abladen des Wagens eine schwere Stange 
auf die linke Seite des Kopfes, in die Gegend über und hinter das linke Ohr fiel. 
Durch den Schlag sank Pat. zu Boden, wurde etwas „dämelig“, konnte sich jedoch 
bald wieder erheben. Aeusserlich sichtbare Verletzungen des Kopfes sollen nicht vor¬ 
handen gewesen sein. Das Gefühl von Benommenheit soll noch einige Tage angehal¬ 
ten und sich dann wesentlich gebessert haben; doch will Pat. seit dieser Zeit ein ge¬ 
wisses dumpfes Gefühl im Kopf nicht mehr verloren haben, was jedoch ein Aussetzen 
der Arbeit niemals nothwendig machte. 

Vor ca. 3 Monaten wurde Pat. von seinen Angehörigen darauf aufmerksam ge¬ 
macht, dass der linke Mundwinkel etwas schief nach Unten stehe; bald nachher be¬ 
merkte er selbst, dass der Versuch zu pfeifen misslang, dass die Sprache schwer und 
undeutlich wurde, dass das linke Auge nach Innen gerichtet stehe, dass das Gehör 
auf dem linken Ohr abgenommen habe und das Schlingen erschwert sei. Das Herab¬ 
hängen des linken Mundwinkels soll allmälig zugenommen haben, das Gehör schwand 
auf dem linken Ohr nach kurzer Zeit vollständig. Die Schlingbeschwerden verschlim¬ 
merten sich nicht und nur selten gelangten bei vorsichtiger Einfuhr der Nahrung 
Theile derselben in die Luftröhre. Bis vor 8 Tagen konnte Pat. seiner Arbeit, die 
den ganzen Tag in Anspruch nahm, nachgehen. 

Seit dieser Zeit bemerkte Pat., dass der Gang unsicher und schwankend, wie 
der eines Betrunkenen wurde; das Gefühl von Benommensein und Schwindel nahm 
mehr und mehr zu, sodass Pat., an Fortsetzung der Arbeit gehindert, den 23. Mai 
um Aufnahme in das Städt. Allgem. Krankenhaus nachsuchte. 

Status praesens. Bei der objectiven Untersuchung präsentirt sich Pat. als 
sehr kräftig gebautes, gut genährtes Individuum mit mässigem Panniculus adiposus. 
Die Untersuchung der Brust- und Bauchorgane ergab keine nachweisbaren Verän¬ 
derungen. 

Die Klagen des Pat. beziehen sich auf Schwindelgefühl, Behinderung der Sprache 
und des Gehörs, auf Schlingbeschwerden und Unsicherheit des Ganges. 

Auf dem Kopf ist keine Narbe oder sonstige Spur des früher stattgehabten 
Trauma’s zu constatiren. 

Das linke Auge kann nicht vollständig geschlossen werden, es bleibt ein ca.4Mm. 
grosser Zwischenraum zwischen beiden Lidrändern bestehen. Die Conjunctivae bulbi 
et sclerae stark injicirt, der Bulbus nach Innen und etwas nach Unten gerollt. Die 
ophthalmoskopische Untersuchung des linken Augenhintergrundes lässt den Sehnerven 
geschwollen und intensiv geröthet erkennen; die Venen der Retina sind ectasirt und 
geschlängelt, die Arterien eng; das Sehvermögen dieses Auges ist fast vollständig 
erloschen. Das rechte Auge ist ohne nachweisbare Veränderungen, Sehvermögen 
intact. 

Der linke Nasenflügel ist eingesunken, die linke Nasolabialfalte verstrichen, der 
linke Mundwinkel herabgesunken; der Versuch zu pfeifen gelingt nicht. Die Sprache 
ist undeutlich durch die Unmöglichkeit Lippenlaute zu bilden. 

Die Sensibilität beider Gesichtshälften gleich und intact, leise Berührungen, so¬ 
wie Nadelstiche werden deutlich empfunden und genau localisirt. — Reflexerregbar¬ 
keit nicht herabgesetzt. 

Electrische Erregbarkeit auf beiden Gesich^shälften gleich. 

19* 
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Die Untersuchung des Ohres ergiebt keine sichtbaren Veränderungen. Trommel¬ 
fell intact. Das Gehör ist linkerseits vollständig aufgehoben. 

Das linke Gaumensegel hängt etwas herab. Uvula stark geschwollen; die Deglu- 
tition ist bei vorsichtiger Einfuhr der Speisen anscheinend nur wenig erschwert. 

Die oberen Extremitäten zeigen beiderseits eine kräftige Muskulatur. Motilität 
und Sensibilität vollständig intact. 

Sphincteren vollkommen frei, funetioniren normal und regelmässig. 

Die unteren Extremitäten sind beiderseits gleichmässig kräftig; im Bette liegend 
kann Pat. beide Beine schnell und kräftig bewegen und übereinanderlegen. Der Gang 
ist schwankend und unsicher, dem eines Betrunkenen ähnlich. Die Sensibilität ist 
vollständig intact. Nadelstiche werden prompt angegeben und genau localisirt. 
Sehnenreflexe und Kniephänomen sind nicht hervorzurufen. Druck-, Temperatur- 
und Ortssinn beiderseits gut erhalten. Temperatur der Haut beiderseits gleich und 
normal. 

Sensorium frei. Das Allgemeinbefinden des Pat. ist ein vollkommen gutes. Appetit 
und Verdauung ungestört; Schlaf ruhig. Urin von bernsteingelber Farbe, klar, von 
saurer Iieaction, spec. Gew. 1018, Menge 1540 Grm., kein Albumen, keinen Zucker 
enthaltend. 

Temperatur 36,5; Puls von guter Spannung, verlangsamt, 52 in der Minute. 

24. Mai. Im Zustande des Pat. keine wesentlichen Veränderungen eingetreten, 
die subjectiven Klagen dieselben. Pat. hat sehr guten Appetit und wünscht aufzu¬ 
stehen. Schlaf gut. Urin zeigt Spuren von Albumen. Temperatur M. 36,1, 52, A. 
36,5, 56. 

25. Mai. Pat. hat gut geschlafen, klagt über Schwindel und Seitenstechen, 
welches seit einigen Stunden bestehen soll und bei tiefer Inspiration sich wesentlich 
steigert. Die objective Untersuchung ergiebt LHU deutliche etwa handbreite Däm¬ 
pfung mit Bronchialathmen und spärlichem Crepitiren, übrige Lunge frei; schleimig- 
eiteriges Sputum. — Am Abend collabirt Pat. plötzlich, Deglutition sehr erschwert, 
mit häufigem Verschlucken und Hustenreiz verbunden. Pat. ist mit kaltem Schweiss 
bedeckt, von stark cyanotischem Aussehen, Respiration beschleunigt. LHU intensive 
Dämpfung, lautes Crepitiren, sowie mittel- und grossblasiges Rasseln; auch über der 
rechten Lunge diffuses Rasseln und Schnurren. Temperatur Morgens 36,7, 52, Mittags 
36,5, 52, Abends 38,3, 60. 

26. Mai. Pat. hat wenig geschlafen, durch häufiges Husten gestört; er klagt 
über heftigen Kopfschmerz und grosse Mattigkeit, ist nicht im Stande sich allein auf¬ 
zusetzen; Schlingen fast unmöglich; Uvula stark ödematös. Dämpfung LHU noch 
von derselben Ex- und Intensität, Athemgeräusche durch lautes Trachealrasseln ver¬ 
deckt. Urin enthält reichlich Albumen. Unter den Erscheinungen von Lungenödem 
tritt um 12 V 2 Uhr Nachts der Exitus letalis ein. 

Es handelte sich im vorliegenden Falle um die indirecten Folgen 
* eines Trauma’s, welches die linke Seite des Schädels getroffen und wäh¬ 
rend 9 Monate nur geringfügige Symptome hinterlassen hatte. Von da 
ab traten die Zeichen einer schweren centralen Affection der getroffenen 
Seite zu Tage, welche kurze Zeit stationär bleibend, allmälig mehr und 
mehr an Intensität Zunahmen. Das bei der Aufnahme des Pat. vorlie¬ 
gende Symptomenbild war zusammengesetzt aus Lähmungserscheinungen 
der vom Bulbus abgehenden Nervenwurzeln oder ihrer Centren mit Ex¬ 
tremitätenparese einer Seite; in mehr oder weniger intensivem Grade 
schienen von Gehirnnerven betheiligt zu sein die Nn. abducens, facialis, 
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acusticus und hypoglossus linkerseits. Die Affection des N. opticus ist 
als seeundäres, wohl erst durch Gehirndruck entstandenes Symptom nicht 
hierher zu rechnen. Da sich eine progressive Bulbärparalyse mit ziem¬ 
licher Bestimmtheit ausschliessen liess, war nach der Anamnese, dem Ver¬ 
lauf und den Symptomen die Annahme eines langsam wachsenden Tumors 
berechtigt, der in der Substanz der Medulla oblongata durch Alteration 
der betheiligten Nervenkerne die erwähnten Symptome veranlasste, oder 
um einen solchen, der zwischen Kleinhirn, Medulla oblongata und (wegen 
Betheiligung des N. abducens) Pons Varoli gelegen, von Aussen her 
gegen die Nervenwurzeln oder die Medulla oblongata drängend, Comprcs- 
sionserscheinungen hervorrief. 

Eine nur einigermassen sichere klinische Differenzirung war nicht 
wohl möglich; ebenso musste es dahingestellt bleiben, ob und wieweit 
die umgebenden Hirntheile in den Bereich der Affection gezogen waren; 
jedoch neigten wir, wegen des vollständigen Fehlens von Wurzelsympto¬ 
men mit ihren mehr weniger intensiven Reizungserscheinungen dazu, den 
Sitz des Tumors in die Substanz der Medulla oblongata zu verlegen. 

Die Diagnose wurde somit auf „Tumor der Medulla oblongata“ oder 
r Compressionsmyelitis derselben durch eine gegen sie herandrängendc 
Neubildung“ gestellt. 

Die von Herrn Prosector Dr. Friedländer ausgeführte Autopsie 
ergab folgendes Resultat: 

Sehr kräftiger Körper, Muskulatur vollkommen starr. Zwerch feil stand normal. 
Im Abdomen keine Flüssigkeit. 

Herz sehr kräftig, vollkommen gesund; die rechte Pleurahöhle frei; in der linken 
leichte fibrinöse Beschläge am Unterlappen. Der linke untere Lungen lappen ent¬ 
schieden derb; beim Durchschnitt ergiebt sich eine fast vollständige graurothe Hepa¬ 
tisation des linken unteren Lungenlappens bis auf dessen vorderen Hand und Hilus. 
Oedem und Blutfüllung des oberen Lappens. Auch die rechte Lun^ge im Ganzen sehr 
blutreich und ödematös. im Ganzen gebläht; am Hilus fühlt man eine Reihe von Kno¬ 
ten bis Wallnussgrösse durch, die im Ganzen dunkelblauroth durchschimmern, ähn¬ 
liche Partien auch in der Substanz der Lungen; diese Herde zeigen in der Peripherie 
eine hämorrhagische Verdichtung, in ihrem Centrum grösstentheils Zerfallshöhlen bis 
Erbsengrösse ansteigend, ein gelbes oder graues trübes Fluidum enthaltend. 

Oedem der Uvula und des Aditus laryngis, sonst Halsorgane frei, ebenso 
Aorta thoracica und abdominalis frei. 

Magen frei; Leber gross, vollständig normal, acinösc Zeichnung sehr deutlich. 
Beide Nieren massig blutreich, Milz etwas blass, sonst nichts Besonderes. Darm- 
kanal frei. 

Schädeldach etwas lang, dünn. Aussen- und Innenfläche frei, keine Resorp- 
tionslacunen, keinerlei Spuren von Trauma. Dura von Aussen ziemlich stark injicirt. 
gespannt; flüssiges Blut im Sinus longitudinalis. Pia mässig stark injicirt, besonders 
die grossen Venen gefüllt. Gyri abgeplattet, Sulci fast vollständig verstrichen. An 
der Basis constatirt man ebenfalls eine Abplattung der Gyri. Die Fossae Sylvii sind 
beiderseits vollständig frei, ebenso die übrigen Theile der Basis bis zum Pons hin, 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



286 


II. KUEMMKLL, 


Digitized by 


Von hier beginnt alsdann eine sehrauffallende, allgemeine Massen zun ah me der 
Brücke und des verlängerten Marks; die Theile sind zum Theil bis auf das dop¬ 
pelte des normalen Volumens vergrössert und zwar ist die Vergrösserung besoa- 
ders auf der linken Seite ausgesprochen, sodass eine deutliche Asym¬ 
metrie zu Stande kommt. Die Art. basilaris verläuft in einer, mehrere Millimeter 
tiefen Einsenkung, die zwischen den beiden Hälften des Pons gelegen ist; auch die 
Arteria cerebelli inferior verläuft, besonders linkerseits, in einer sehr tiefen Rinne. 
Die Arterien selbst sind beiderseits normal. Bei der Abtrennung des Hirnmantels 
ergeben sich die Seiten Ventrikel und der dritte Ventrikel von normalen Verhältnissen, 
ebenso die grossen Ganglien beiderseits. 

Dagegen sind dann wieder die Vierhügel sehr stark hypertrophisch, wiederum 
besonders das linke Paar; die Einsenkung zwischen den Vierhügeln wenig ausge¬ 
sprochen. Der vierte Ventrikel erheblich dilatirt, besonders nach der linken Seite 
hin. Aquaeductus Sylvii durchgängig, nicht wesentlich dilatirt, verläuft fast ganz 
unter dem linken Vierhügelpaar hindurch. Das vordere Marksegel ist zart; auf dem 
grauröthlich gefärbten Boden des vierten Ventrikels befinden sich weisse Streifen, 
entsprechend den Striae acusticae in sehr grosser Breite, aber auch einige in schräg 
aufsteigender Richtung (vgl. die Abbildung, Fig. I.). 

An der Oberfläche derMedulla oblongata sind die Pyramiden und Oliven 
in groben Umrissen, wenn auch in sehr veränderten Dimensionen noch zu constatiren. 
Die linke Olive stellt einen fast kirschgrossen prominenten Körper dar. 

Die Nervi und Tractus optici sind beiderseits von fast doppelt so 
grossem Volumen als normal. Auch die Nn. oculomotorii stark verdickt, die 
Grosshirnstiele sehr auffallend verdickt. 

Die grösste Breite des Pons Varoli beträgt 55 Mm., wovon 34 Mm. auf die linke, 
21 Mm. auf die rechte Hälfte kommen (normal ist jede Hälfte des Pons etwas weniger 
als 19 Mm. breit). 

Die Medulla oblongata, etwa in der Mitte der Oliven gemessen, hat eine Breite 
von 32 Mm., wovon 21 Mm. auf die linke Hälfte kommen (normal jede Hälfte circa 
11,5 Mm. im Querdurchmesser), der Sagittaldurchmesser an dieser Stelle beträgt links 
24 Mm., rechts 21 Mm. (normal höchstens 15 Mm.). 

Weiterhin beträgt die Länge des vierten Ventrikels 56 Mm., die grösste Breite 
mehr als 72 Mm., wovon 47 Mm. auf die linke Hälfte kommen (während normaler 
Weise die Länge im Mittel 35—40 Mm., die Breite 40 Mm. beträgt). 

Beim Querschnitt durch die Mitte der Olive ergiebt sich eine wesentliche Hy¬ 
pertrophie der rechten Pyramide und Olive, links ist die Hypertrophie noch 
mehr ausgobildet; die Zeichnung des Corpus dentatum sehr undeutlich und die dem 
Corpus restiforme entsprechende enorm hypertrophische Partie von graurothem mar¬ 
kigem Habitus. 

Ein Querschnitt durch den Pons ergiebt eine der normalen entprechende ab¬ 
wechselnde Zeichnung der weissen und grauen Substanz, nur dass die weissen und 
grauen Streifen an Volumen erheblich zugenommen haben und weniger regelmässig 
angeordnet sind; eigentlich markige Substanz ist hier nicht vorhanden. 

Das Hals mark ist auffallend voluminös, am 3. Halsnerv beträgt die Breito 
15 Mm., die Dicke 12 Mm.; auch weiterhin ist das Brustmark entschieden sehr kräftig, 
an der Lendenanschwellung Breite 12 Mm., Länge 10 Mm. An der Medulla spinalis 
auf den einzelnen Querschnitten keine besondere Veränderung zu constatiren. 

Behufs mikroskopischer Untersuchung wurde das Präparat mehrere Mo¬ 
nate in Müller’scher Lösung, schliesslich in Alcohol gehärtet und nachher mittelst des 
Microtoms in eine grosse Zahl von aufeinander folgenden Querschnitten zerlegt; die- 
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selben wurden theils einfach in Glycerin, theils nach vorangegangener Färbung in 
Carmin. Hämatoxylin, Methylviolett etc. event. auch nach Aufhellung in Canadabal- 
sam untersucht. Beim Anfertigen der Querschnitte stellte sich heraus, dass die am 
meisten markig veränderten Partien am linken Corpus restiforme, sowie an der linken 
Hälfte im oberen Theile des Bodens des vierten Ventrikels trotz der sonst wohlge¬ 
lungenen Erhärtung von auffallend weicher Consistenz geblieben waren. Auf den 
sammtlichen Schnitten wurde zunächst constatirt, dass eine circum- 
scripte Tumorentwickelung nicht vorhanden war, sondern eine mehr 
diffuse, allerdings sehr ungleichmässige Hypertrophie der einzelnen 
Partien. 

Wie die beigefügten Querschnitte lehren, ist die Hypertrophie an der linken 
Pyramide bereits sehr ausgesprochen, weiterhin dann ebenfalls an der Olive. Die 
rechte Pyramide zeigt überall wohlerhaltene Nervenquerschnitte. auch die rechte Olive 
und das rechte Corpus restiforme im Wesentlichen normale Verhältnisse; dagegen 
sind in der linken Pyramide die Nervenfaserquerschnitte weiter auseinander ge¬ 
drängt durch ein reich entwickeltes, an kleinen runden Zellen sehr reiches glioma- 
töses Gewebe; an vielen Stellen der Pyramide findet sich allein diese letztere Sub¬ 
stanz; von Nervenfaserquerschnitten ist hier gar nichts erhalten. Die rechte Olive 
nur wenig vergrössert, die Zeichnung des Corpus dentatum etwas verwaschen, da¬ 
gegen ist linkerseits die Vergrösserung der Olive eine sehr hochgradige; an Stelle 
der weissen Substanz ist ein sehr zellenreiches gliomatöses Gewebe getreten. Im 
Corpus dentatum sind die Ganglienzellen nur mit Mühe zu unterscheiden, sie sind 
mit Carmin nur sehr wenig tingirt, an Zahl anscheinend nicht vermehrt, ebensowenig 
an Grösse. 

Der innere Theil des motorischen Querschnittfeldes (Meynert) ist bei¬ 
derseits vollkommen gut erhalten, dagegen die äusseren Theile beiderseits durch 
Zwischenlagerung kleinzelliger Massen wesentlich alterirt, besonders wiederum auf 
der linken Seite. 

Das Corpus restiforme ist links in eine grosse, fast homogene Masse um¬ 
gewandelt, welche Nervenfaserquerschnitte nur noch in geringer Zahl unterscheiden 
lässt und aus einer mit runden und länglichen Zellen sehr reichlich durchsetzten, 
sonst ein feines Netzwerk bildenden Substanz besteht; ausserdem finden sich massig 
zahlreiche unregelmässig rundlich gestaltete Ganglienzellen, nur ist von Ausläufern 
sehr wenig zu constatiren; Nervenfaserquerschnitte fehlen hier so gut wie ganz; da¬ 
gegen findet sich eine reichliche Entwickelung von prall mit Blut gefüllten Capillaren 
und grösseren Gefässen. 

Was nun die Region der Kerne (Boden des vierten Ventrikels) betrifft, so 
ist von deutlich abgesetzten Nervenkernen beiderseits nichts mehr zu constatiren, es 
findet sich im Wesentlichen eine diffuse kleinzellige Masse mit massig reichlich ein¬ 
gestreuten Ganglienzellen, deren Ausläufer im Allgemeinen nur wenig zu sehen sind; 
eine Vermehrung der Ganglienzellen konnte indess nicht sicher nachgewiesen werden. 
Von der aufsteigenden Vaguswurzel ist beiderseits nichts zu sehen, auch die äussere 
und innere Abtheilung der Kleinhirnstiele nur rechts noch in annähernd normalen 
Verhältnissen nachzuweisen, links finden sich nur spärliche Faserquerschnitte in die 
diffuse kleinzellige Substanz eingestreut. 

Die Querschnitte durch den Pons, die zugleich den oberen Theil des Bo¬ 
dens des vierten Ventrikels in sich schliessen, zeigen im Wesentlichen ganz analoge 
Verhältnisse, auch hier reicht die kleinzellige Infiltration durch dio graue, sowie die 
weisse Substanz; auf der linken Seite ist ein grosser Theil der Fasersysteme da¬ 
durch sehr weit auseinandergedrängt. 

Querschnitte durch die verdickten N. oculomotorii ergaben eine auffallende 
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Volumsvergrösserung der einzelnen Nervenfasern, keine erhebliche Veränderung in 
der Zwischensubstanz; ebenso verhalten sich die Nervi optici. 

Fassen wir nun das Resultat der anatomischen Untersuchung zu¬ 
sammen, so ergicbt sich, dass es sich im Wesentlichen um die Entwick¬ 
lung eines kleinzelligen Gewebes in der Substanz der Medulla oblongata 
und des Pons handelt. Diese Entwickelung ist nicht in Form eines cir- 
cumseripten Tumors, sondern in Form einer diffusen Hyperplasie mit 
Erhaltung der gröberen Structurverhältnisse (in vergrössertem Massstabe) 
eingetreten; wir sind demnach wohl berechtigt, die Bezeichnung „Glio- 
matöse Hypertrophie“ für diesen Fall anzuwenden. 

Bekanntlich hat Klebs darauf hingewiesen, dass es sich bei den 
Gliomen nicht allein um eine Wucherung der Bindesubstanzelemente, 
sondern um eine Massenzunahme nervöser Elemente selbst handelt und 
hat in Folge dessen den Namen Neurogliome vorgeschlagen. In unserem 
Falle hat sich allerdings eine Massenzunahme der Nervenfasern der Me¬ 
dulla oblongata und des Pons, sowie an den Ganglienzellen nicht nach- 
weisen lassen; die an dem N. oculomotorius und N. opticus gemachte 
Beobachtung einer wahren Volumszunahme der einzelnen Nervenfasern 
würde sich mit der Auffassung von Klebs sehr gut erklären lassen. 

Jedenfalls ist noch einmal darauf hinzuweisen, dass es sich nicht 
um die Entwickelung eines circumscripten Tumors, sondern um eine 
diffuse Volumszunahme handelt, sodass man den Process etwa mit der 
Entwickelung der Elephantiasis an der Haut vergleichen könnte. 

Einen weiteren Fall von Gliom des Pons und der Medulla oblongata, 
beobachtete Herr Geheirarath Leyden vor einigen Jahren 1 ); derselbe 
hatte die Güte, mir die bezügliche Krankengeschichte behufs Mittheilung 
an dieser Stelle bereitwilligst zur Verfügung zu stellen. 

Fall II. 

Fall auf die linke Wange. Nach kurzer Zeit linksseitige Ex trem i täten - 
parese, linksseitige Facialislahinung. ^Sprachstörung, Schlingbe¬ 
schwerden. Allmälige Verschlimmerung sämmtlicher Symptome. Nach 
5 Monaten vollständige Paralyse der linken. Parese der rechten Ex¬ 
tremitäten. Doppelseitige Facialislähmung. Hochgradigste Sprach¬ 
störung. Schlinglähmung. Sensorium frei. Tod 1 2 Jahr nach Beginn 

der Krankheit. 

Sectionsbefund: Glioma cysticum pontis Varoli. Erweiterung des 
dritten und vierten Ventrikels sowie des Aquaeductus Sylvii. Ependy- 
dimitis des vierten Ventrikels. 

Anamnese. Der Kranke, ein Knabe von 11 Jahren, der aus gesunder Familie 
stammt und selbst nie erheblich krank gewesen sein will, fiel Mitte August 1869 mit 


! ) Leyden. Klinik der Rückenmarkskrankheiten. II., S. 106 ist obiger Fall 
bereits mit einigen Worten erwähnt. 
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einem Messer in der Hand zu Boden und stiess sich dasselbe ca. 1 Zoll tief in den 
rechten inneren Augenwinkel. Die ziemlich heftige Blutung wurde durch ein aufge¬ 
legtes Pflaster gestillt. Das Auge schwoll während der Nacht so stark an, dass Pat. 
mehrere Tage am Sehen gehindert war, jedoch war er nie genöthigt, die Schule zu 
versäumen. Nach einigen Tagen war die Schwellung geschwunden und in circa einer 
Woche die Wunde vernarbt; während dieser Tage soll sich öfter dicker gelber Eiter 
aus dem rechten Nasenloch entleert haben; die Secretion des linken war vermehrt. 
Nach Vernarbung der Wunde bemerkte Pat. Schwächung des Sehvermögens auf dem 
rechten Auge und Fixation des Bulbus im inneren Augenwinkel; zugleich traten täg¬ 
lich mehrmals paroxysmenartige Schmerzen auf, die im Hinterkopf anfingen, sich bis 
zur Nase hin erstreckten und etwa eine Stunde andauerten. Einmal will Pat. dabei 
Erbrechen gehabt haben. Vierzehn Tage nach Heilung der Wunde will Pat. nach 
einer Ohrfeige auf die rechte Seite des Kopfes über heftige Schmerzen an dieser Stelle, 
über Fieber und Frösteln zu klagen gehabt haben. Diese Erscheinungen sollen nach 
einigen Tagen geschwunden sein und Patient fühlte sich bis Mitte October vollkom¬ 
men gesund. 

Zu dieser Zeit fiel Pat. mit einem Eimer Wasser 4 Stufen einer Treppe herunter, 
schlug mit der linken Schulter und Wange auf den Eimer, sodass letztere leicht blutete. 
In Schulter und Wange entstanden heftige stechende Schmerzen, ebenso waren der 
linke Arm und Bein durch den Fall beschädigt und sehr schmerzhaft. Pat. war ge¬ 
nöthigt das Zimmer zu hüten und fühlte allmälig das linke Bein schwächer werden, 
sodass er es leicht nachschleppte und-nur mit Mühe durch die Stube zu gehen ver¬ 
mochte. Dieses Schwächegefühl verbreitete sich ziemlich schnell über die ganze linke 
Seite und war in den ersten Tagen des November auch auf den linken Arm über¬ 
gegangen. Verziehungen des Gesichts wurden zu dieser Zeit von den Eltern noch 
nicht beobachtet. Kopfschmerzen waren nicht vorhanden, doch sollen öfter Schmerz¬ 
anfälle, die die ganze linke Seite betrafen, sowie intermittirendes Fieber aufgetreten 
sein. Seit einigen Tagen bemerkt Pat., dass die Zunge schwer beweglich, die Sprache 
und das Schlingen behindert sind. 

Als Pat. am 6. Novbr. der medicinischen Klinik überwiesen wurde, Hessen sich 
kurz folgende Erscheinungen constatiren: Linksseitige Hemiparese mit Contractur im 
linken Ellbogengelenk, Parese des linken Facialis. Geringe Herabsetzung der Sensi¬ 
bilität auf der ganzen linken Körperhälfte; narbige Contraction des M. rectus intern. 
N. opticus und acusticus frei. Gaumensegel nicht afficirt. Sphincteren frei. Die 
Sprache ist leicht näselnd; Schlingen erschwert. — Pat. wurde in das Städt. Kran¬ 
kenhaus überführt, wo er sich 6 Wochen, ohne Besserung zu verspüren, aufhielt. 
Später wurde er im elterlichen Hause mit dem galvanischen Strom ohne Erfolg be¬ 
handelt. 

In der Nacht vom 2. zum 3. Febr. wurde Pat. von einem heftigen ca. 1 2 Stunde 
anhaltenden Schüttelfrost befallen, während dessen der ganze Körper „steif* wurde; 
darauf trat Hitzegefühl ein; die Steifigkeit der rechten Seite schwand vollständig und 
auch die linken Extremitäten erhielten ihre frühere beschränkte Bewegungsfähigkeit 
wieder. Der Frostanfall war von mehrmaligem Erbrechen begleitet, welches auch 
noch den folgenden Tag anhielt. 

Am Abend desselben Tages wurde Pat. in die medicinische Klinik aufgenommen. 

Status praesens den 4. Febr. 1870. Pat. ist ein kräftiger, gut genährter 
Knabe von gesundem Aussehen; er nimmt die passive Rückenlage, etwas nach links 
geneigt ein und ist nicht im Stande, dieselbe willkürlich zu ändern. 

Die Klagen des Pat. beziehen sich auf Lähmung des linken Armes und Beines, 
sowie auf die Sprachstörung. Schmerzen sind nicht vorhanden. 

Das rechte Auge ist im inneren Winkel fixirt, kann nur sehr wenig nach Aussen 
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rotirt worden und weicht etwas nach Unten ab; die Pupille enger als die des linken 
Auges; letzteres ist frei beweglich nach Aussen bis etwas über die Mittellinie. 

Die Sprache ist erschwert, undeutlich, aber immerhin noch verständlich. Die¬ 
selbe ist näselnd, mit einem blasenden Ton verbunden; auch die Bildung der Lippen¬ 
laute erschwert; Stimmbildung nicht gestört, Schlingen nur wenig behindert. Die 
Zunge kann nur mit Mühe wenig und stark nach links abweichend hervorgestreckt 
werden. Der linke Mundwinkel ist schief nach Unten gerichtet, die linke Nasolabial- 
falte leicht verstrichen, Pfeifen gelingt noch einigermassen. Beide Augen werden 
gleichmässig gut geschlossen, ebenso die Stirn ohne Schwierigkeit in Falten gelegt. 
Gehör intact. Der Kopf kann frei bewegt werden; ebenso ist die rechte Körperseite 
anscheinend vollständig intact, nur das rechte Bein zeigt behinderte Motilität und 
herabgesetzte Sensibilität. 

Der linke Arm steht in fast rechtwinkeliger Contracturstellung; die Motilität 
fast ganz aufgehoben, nur mit dem 4. und 5. Finger noch geringe Bewegung möglich. 

Das linke Bein ist vollständig paralytisch, nicht die geringste Bewegung mehr 
möglich. Auf Reize treten leichte Reflexbewegungen auf. Sensibilität in beiden lin¬ 
ken Extremitäten und linken Gesichtshälfte deutlich herabgesetzt. 

Brust- und Bauchorgane frei; Respiration regelmässig, fast ausschliesslich costal. 
Herztöne rein. 

Der Zustand des Pat. verschlimmert sich mehr und mehr, die Lähmungserschei¬ 
nungen nehmen langsam aber constant an Intensität zu, sodass nach ca. 2 Monaten, 
den 1. April, das Krankheitsbild folgendes war: 

Pat. liegt auf dem Rücken, etwas nach der linken Seite geneigt, den Kopf ganz 
nach links gerichtet, vollständig unfähig die Lage willkürlich zu andern. Gesichts¬ 
ausdruck weinerlich. Sensorium frei. Augenaxen stark convergent. sodass beiderseits 
der Cornalrand im inneren Augenwinkel verschwindet; beide Augen können nicht über 
die Mittellinie hinaus nach Aussen bewegt werden, das linko erreicht dieselbe nicht 
einmal. Pat. behauptet zuweilen Doppelbilder zu sehen, doch kann dies an den vor¬ 
gehaltenen Fingern in keiner Stellung constatirt werden. Die Verständigung mit dem 
Pat. ist sehr erschwert, die Sprache ist absolut unverständlich, auch bei der grössten 
Anstrengung zu sprechen, gelingt es demselben nur. uharticulirte Laute hervorzu¬ 
bringen. Der rechte Mundwinkel steht etwas tiefer als der linke. Die Nasolabial- 
falten beiderseits verstrichen. Pat. ist nicht im Stande die Stirn zu runzeln. Das 
rechte Auge kann nur bis zu einer Lidspalte von , / 4 Zoll geschlossen werden, mit 
dem linken Auge gelingt bei grosser Anstrengung der Lidschluss vollständig. Die 
mimischen Gesichtsbewegungen haben fast vollständig aufgehört, nur beim Weinen 
wird der linke Mundwinkel leicht nach der Seite verzogen, während der rechte unbe¬ 
weglich bleibt. Pat. ist unfähig den Mund zum Pfeifen zu spitzen, Lachen ist nicht 
hervorzurufen; Speisen gelangen beiderseits leicht zwischen Zahnreihe und Wange. 
Die Zunge kann nur mühsam einige Linien hervorgestreckt werden und weicht dabei 
stark nach links ab. Das Schlingen ist sehr erschwert, Pat. verschluckt sich häufig, 
was heftige Hustenparoxysmen hervorruft. 

Den Kopf vermag Pat. auf die andere Seite zu legen, beim Aufrichten ihn je¬ 
doch nicht zu balanciren, er fällt schlaff bald nach dieser, bald nach jener Seite. 

Den rechten Arm vermag Pat. im Ellbogengelenk vollständig zu beugen und zu 
strecken. Die Bewegungen im Schultergelenke gelingen, wenn auch mit einiger An¬ 
strengung, gut, so dass Pat. die Hand auf den Kopf legen kann. Flexion und Exten¬ 
sion der Finger erschwert, Abduction kaum auszuführen. Sensibilität anscheinend 
intact. 

Der linke Arm wird im Ellbogen flectirt gehalten, die Hand extendirt, die Finger 
in der ersten Phalanx gestreckt, in der 2. und 3. stark krallenförmig gebeugt, so dass 
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die Fingernagel die Vola manus berühren. Pat. vermag diese Stellung willkürlich 
nicht zu ändern. Bei passiven Bewegungen gelingt die Flexion leicht, der Streckung 
setzen die contrahirten Beugemuskeln einen beträchtlichen Widerstand entgegen. Be¬ 
wegungen im Schultergelenk sind activ gar nicht, passiv in sehr beschränktem Maasse 
und nur unter grossen Schmerzen möglich. Die Sensibilität am ganzen linken Arm 
wesentlich herabgesetzt, eine genaue Prüfung nicht ausführbar. 

Die unteren Extremitäten nicht erheblich abgemagert, kühl anzufühlen. Moti¬ 
lität fast ganz aufgehoben, nur in den Hüftgelenken eine minimale Rotation möglich. 
Passive Bewegungen im Knie- und Hüftgelenk etwas erschwert und schmerzhaft. 
Nadelstiche werden überall und zwar beiderseits gleichmässig gut empfunden, jedoch 
sind die Angaben wechselnd und unsicher. Bei Stichen in die Planta pedis treten 
reflectorische Zuckungen in der Ober- und Unterschenkelmuskulatur ein. 

Brust- und Bauchorgane ohne nachweisbare Veränderung, Respiration regelmäs¬ 
sig, Inspiration mit lautem schnarchenden Geräusch verbunden. Sphincteren frei. 
Urin sauer, eiweiss- und zuckerfrei, wird meistens spontan entleert; nur selten ist 
die Anwendung des Katheters erforderlich. 

Der Zustand des Pat. verschlimmert sich mehr und mehr; seit dem 23. April 
liegt derselbe theilnahmlos, kaum eine Bewegung scheinbar ausführend, da; Stuhl 
und Urin lässt Pat. unter sich gehen. Den 26. April Nachts 2 Uhr tritt unter den 
Erscheinungen von Lungenödem der Exitus letalis ein. 

Der Sectionsbefund war folgender: 

Fettzellgewebe an der Medulla oblongata von reichlicher Flüssigkeit an der hin¬ 
teren Fläche durchtränkt. Der Sack der Dura enthält eine reichliche klare Flüssig¬ 
keit. Bis an den 6. Brustwirbel hinauf erscheint die Arachnoidea klar und blass, 
weiter oben leicht getrübt, leicht opak und von einer etwas trüben Flüssigkeit durch¬ 
tränkt. Die Venen erscheinen am Lendentheil des Rückenmarkes mässig injicirt. Die 
Pia überall klar und mässig injicirt; an der Vorderfläche ist dieselbe, ebenso wie die 
Arachnoidea blass und klar. Consistenz des Rückenmarkes durchweg fest. Der Hals- 
theil erscheint auf den Durchschnitten blass, von fester Consistenz, ohne makrosko¬ 
pische Veränderungen, auf dem Brusttheil keine erheblichen Veränderungen, in der 
Lendenanschwellung erscheint die graue Substanz etwas roth. 

Schädel ist breit, Schädeldach gleichmässig geformt, Nähte vereinigt; Dura 
blutreich, schlaff; Sinus longitudinalis ist in seinem vorderen Theil mit localen, 
weichen, theilweise ganz blassen, theilweise mehr braunrothen Gerinnseln erfüllt, 
enthält ausserdem etwas flüssiges Blut. Im Uebrigen erscheint die Dura ohne wesent¬ 
liche Veränderungen. Die Pia cerebralis erscheint diffus livid geröthet und von reich¬ 
licher röthlicher Flüssigkeit, namentlich in den Furchen durchtränkt. Längs des Sulc. 
longitudinalis zeigen sich reichliche Pachionische Granulationen. Im Orbitaldach 
rechts keine Veränderungen. Im Umfange des Foramen opticum ebenfalls keine Ver¬ 
änderungen. Auch an der Basis cerebri erscheint die Pia durchweg von livider Farbe, 
über dem Pons sehr stark injicirt. — Der 3. Ventrikel nach Unten stark ausge¬ 
dehnt, so dass er sich hinter dem Chiasma blasenartig hervorwölbt. Substanz der 
Grosshimhemisphären von fester Consistenz. Die Seitenventrikel, namentlich in ihrem 
hinteren Theil weit, enthalten klare Flüssigkeit; ebenso der 3. Ventrikel von oben 
sehr weit; Corpus callosum von fester Consistenz; Aquaeductus Sylvii weit, 4. Ven¬ 
trikel wenig weit. Das Ependym des linken Ventrikels erscheint nach vorn zu ver¬ 
dickt und trübe. Die weisse Hirnsubstanz der Hemisphären zeigt sehr reichliche Blut¬ 
punkte, die graue zeigt ebenfalls rosenfarbene Beimischung. Auch die Grosshirn¬ 
ganglien beiderseits butreich; der rechte Thalamus opticus etwas mehr als der linke 
trübe, ebenso das Ependym des 4. Ventrikels; die graue Substanz und Mark¬ 
substanz des Kleinhirns etwas blutreich. — Der Pons Varoli erscheint weich, ein* 
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sinkend, die Substanz durchweg intensiv gcröthct, theilwoise gesprenkelt und überall 
kleine diffuse und cystische Erweichungsherde zeigend, die rechts hinten in einen 
wallnussgrossen Herd confluirt sind. 

Medulla oblongata zeigt makroskopisch keine erhebliche Veränderung. 

ln dem orbitalen Zellgewebe, sowie am Rectus und Obliquus internus keine 
locale Veränderung. 

Die rechte Lunge in ganzer Ausdehnung durch zarte, gedehnte Adhäsionen be¬ 
festigt. Die linke frei; im Pleurasack geringe Menge Flüssigkeit. Im Pericard spär¬ 
liche Mengen klaren Fluidums. Im Herzen nichts Besonderes. Linke Lunge gross, 
überall lufthaltig, leicht ödematös; auch das Lungengewebe rechterseits ödematös, 
blutreich, überall lufthaltig. 


Schluss betrach tun gen. 

In der Literatur, soweit mir dieselbe zu Gebote stand, findet sich 
nur eine kleine Anzahl von Gliomen des Pons und der Medulla oblon¬ 
gata verzeichnet. Von diesen sind die meisten nicht auf die Brücke und 
das verlängerte Mark allein beschränkt geblieben, sondern haben die 
Umgebung, die Vierhügel, das Kleinhirn u. s. w. mehr oder weniger in 
Mitleidenschaft gezogen. 

Homolle beschreibt ein sehr gefässreiches Gliom am Boden des 
vierten Ventrikels, das wahrscheinlich vom Ependym ausgehend, sich bis 
zu den Tractus optici und in die linke Kleinhirtihemisphäre fortsetzte. 
Die dadurch veranlassten Symptome bestanden in Erbrechen, Kopfschmerz, 
vorübergehendem Verlust des Bewusstseins, Amaurose, Stauungspapille, 
linksseitiger Facialisparese, Schwindelanfällen und Somnolenz; der Tod 
trat plötzlich ein. 

Ein von Moseler-Virchow beobachtetes gestieltes grosszeiliges 
Gliosarcom des Ependyms hatte in einer Länge von 5 Ctm. und einer 
Dicke von 1—2 Ctm. den ganzen vierten Ventrikel ausgefüllt und Klein¬ 
hirn und Medulla oblongata dadurch ausgebuchtet. Die intra vitam 
beobachteten Erscheinungen waren Schwindel, Erbrechen, heftige Kopf¬ 
schmerzen, mit erheblichen langdauernden Remissionen, in den letzten 
Jahren Diabetes insipidus; der Tod trat plötzlich unter Suffocationser- 
scheinungen ein. 

Virchow erwähnt ein circa kirschkerngrosses, festes, an der Ober¬ 
fläche schwach lappiges, am linken Rande des vierten Ventrikels sitzen¬ 
des Gliom. 

Hierher zu rechnen wäre weiterhin wohl eine von demselben Autor 
beschriebene fibröse Hyperplasie des Ependyms des vierten Ventrikels 
mit Hydrocele ventricularis, welche nach einem Trauma, das 10 Jahre 
vor dem Tode die eine Seite des Kopfes betroffen hatte, entstanden war 
und unter den gewöhnlichen Symptomen, Kopfschmerz, Schwindel, Er- 
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brechen, Pulsverlangsamung, Sprachbehinderung, Polyurie innerhalb zweier 
Jahre zum Tode geführt hatte. 

Mit dem pathologisch-anatomischen Bilde, der gliomatösen Hyper¬ 
plasie unseres Falles scheint mir am meisten Aehnlichkeit ein von 
J. Wagner beschriebener Tumor zu haben, der die rechte Hälfte des 
Pons und der Medulla oblongata einnahm und höckerige Gestalt zeigte; 
die ganze afficirte Hälfte war um das 2 bis 4 fache vergrössert. 

Ebenso würde der von Ollivier (H. p. 398) mitgetheilte auch ätio¬ 
logisch . mit dem unserigen übereinstimmende Fall des Grafen Lordat 
hierher zu zählen sein, welcher als eine Sclerose der Medulla oblongata 
beschrieben wird; jedoch glaubt Leyden nach der Beschreibung des 
Sectionsbefundes ein Gliom annehmen zu müssen 1 ). Die Krankenge¬ 
schichte ist kurz folgende 2 ): 

Chute sur le cou, faiblesse et atrophie du membre thoracique gauche; 
engourdissement des membres du cöte oppose, sans paralysie des 
merabres inferieurs. Mort subite au bout de quatre ans. Endurcisse- 
ment et hypertrophie de la portion cervicale de la moelle; epaisisse- 
ment considerable de ses membranes. 

Der Graf Lordat wurde mit seinem Wagen umgeworfen, der Art, dass sein Kopf 
gegen die Imperiale schlug und sein Hals von links nach rechts gebeugt wurde. Er 
klagte sogleich danach nur über einen leichten Schmerz längs der linken Seite des 
Halses, welcher in wenig Tagen verschwand. Sechs Monate später leichte Beschwer¬ 
den der Articulation, Schwäche des linken Armes fast während eines ganzen Jahres. 
Innerhalb 6 Monaten steigerten sich diese Symptome nicht, alsdann aber entwickelte 
sich Atrophie des Armes, Aphonie, convulsivische und unwillkürliche Bewegungen 
des ganzen Körpers. Nach einem zweiten langen Zwischenraum entwickelte sich Taub¬ 
heit des rechten Armes, erschwerte Respiration, grosse Schwierigkeit beim Schlucken, 
Diarrhoe, Urin normal, Integrität der intellectuellen Fähigkeiten. Plötzlicher Tod 
vier Jahre nach den ersten Zufällen. Die Unterextremitäten waren seit einer langen 
Zeit nur von Schwäche, nicht von Paralyse befallen, denn der Patient konnte noch 
wenige Stunden vor seinem Tode aus einer Stube in die andere gehen, gestützt auf 
den Arm eines Gehülfen. 

Bei der Autopsie fand man das Rückenmark in dem Halstheil sehr derb, resi¬ 
stent gegen Druck. Die Membranen waren so dick, dass man sie nur mit Mühe 
schneiden konnte. Das verlängerte Mark schien um ein Drittel grösser als im natür¬ 
lichen Zustande. Die Armnerven |und der Zungennerv waren an ihrem Ursprünge 
sehr derb und fast sehnig. 

Was die Aetiologie unserer Gliome anbetrifft, so handelt es sich 
in beiden Fällen, ebenso in dem von Ollivier um einen directen den 
Kopf treffenden Insult; das eine Mal um den Schlag einer herabfallen¬ 
den schweren Stange, die anderen Male um den Fall auf harte Gegen¬ 
stände. Niemals scheint das Trauma ein sehr erhebliches gewesen zu 


^Leyden, Klinik der Rückenmarkskrankheiten. II. S. 105. 
2 ) Ibid. 
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sein; der momentane Effect desselben war nur von kurzer Dauer und 
wenig intensiver Wirkung; das Bewusstsein war nur in Fall I. auf we¬ 
nige Minuten geschwunden. Die darauf folgenden Klagen der Betroffenen 
bezogen sich auf ein dumpfes Gefühl im Kopf, leichte Hinterhaupts¬ 
schmerzen, Ziehen im Nacken u. dgl. Diese Symptome schwanden theils 
vollständig, theils bestanden sie in geringer Weise fort, sodass die Pa¬ 
tienten ihrem Beruf ungestört nachgehen konnten und nur in Fall IL 
scheint sich im unmittelbaren Anschluss an das Trauma die Parese des 
linken Beins und einige Wochen später die der ganzen linken Seite ein¬ 
gestellt zu haben. Nachdem dann während eines langen Zeitraums bis 
zu vielen Monaten entweder alle Symptome fehlten oder die geringfügigen 
bereits vorhandenen stationär geblieben sind, treten mehr und mehr con- 
tinuirlich fortschreitend die Erscheinungen eines tieferen centralen Lei¬ 
dens zu Tage. 

4 In den vorliegenden Fällen war die Affection Anfangs nur aut die 
eine direct vom Trauma betroffene Körperseite beschränkt und hatte 
mehr einen ascendirenden Character. Die Kranken klagten über geringe 
Motilitätsstörungen des einen Beines, die sich allmälig auch auf den Arm 
erstreckten, ohne dabei Anfangs eine wesentliche Verschlimmerung der 
Affection der Unterextremität herbeizuführen. Dazu kommt nach Verlauf 
einiger Zeit eine halbseitige Facialisparese, die Sprache wird erschwert, 
näselnd und undeutlich, es treten Schlingbeschwerden, Ohrensausen und 
Schwerhörigkeit auf; auch jetzt bleibt der Zustand eine Zeit lang sta¬ 
tionär, bis eine rasch eintretende Verschlimmerung aller Symptome und 
ein meist plötzlicher Tod das Leiden beendigt. 

Die gewöhnlich beobachteten Initialsymptome, die äusserst inten¬ 
siven Kopfschmerzen, das oft unstillbare Erbrechen, die häufigen Schwindel¬ 
anfälle waren in unseren Fällen gar nicht, oder nur in ganz geringem 
Masse vorhanden; nur der eine der Patienten klagte über dumpfen 
Schmerz im Hinterkopf. Erbrechen wurde bei dem Knaben nur einmal 
während weniger Tage beobachtet. 

Das Sensorium und die intellektuellen Fähigkeiten waren in allen 
Fällen ungestört erhalten. 

Epileptiforme Krämpfe oder Anfälle mit Bewusstlosigkeit verbunden 
wurden nicht beobachtet; paroxysmenartige, unwillkürliche Zuckungen 
der afficirten Körperhälfte traten bei dem Knaben und in dem Ollivier- 
schen Falle eine Zeit lang auf. 

Diabetes mellitus oder insipidus war in keinem unserer Fälle vor¬ 
handen. 

Die Lähmungserscheinungen waren bei allen Patienten deutlich aus¬ 
gesprochen. Die Anfangs halbseitige Extremitätenlähmung theilte sich 
erst gegen Ende der Krankeit der anderen Seite mit, sodass bei dem 
Knaben schliesslich eine vollständige Paralyse, in Fall I. eine deutliche 
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linksseitige Hemiparese mit Betheiligung des rechten Beines zu consta- 
tiren war. Der Gang der Patienten war in den Anfangsstadien schwan¬ 
kend, dem eines Betrunkenen ähnlich, nicht ataktisch, nicht spastisch. 

Von Gehirnnerven boten das Bild einer mehr oder weniger inten¬ 
siven Alteration die Nn. abducens, facialis, hypoglossus und acusticus 
dar. Strabismus war theils auf einem, theils auf beiden Augen vorhan¬ 
den. Die Sprache war in allen Fällen wesentlich erschwert, näselnd, 
undeutlich und schliesslich ganz unverständlich; Gaumensegelparese mit 
hochgradigsten Schlingbeschwerden, sowie Facialisparalyse fehlte niemals 
in der Reihe der hervorstechendsten Symptome. 

Eine deutliche Pulsverlangsamung wurde besonders im Falle I. con- 
statirt, wo die Frequenz auf 50—56 in der Minute gesunken war. 

Von den Sinnesorganen war das Gehör im ersten Falle wesentlich 
betheiligt; es bestand bei fehlenden sichtbaren Veränderungen, bei intac- 
tem Trommelfell totale Taubheit auf dem linken Ohre; vielleicht auf 
die stark veränderten, wesentlich verdickten Striae acusticae zu beziehen. 

Der Gesichtssinn war ausser dem bereits erwähnten Strabismus durch 
totale Amaurose des linken Auges, bedingt durch hochgradige Stauungs¬ 
papille, nur in einem Falle alterirt. 

Sensibilitätsstörungen waren nur in geringem Grade zu constatiren; 
in einem Falle fehlten sie ganz; bei dem Knaben war das Gefühl an 
den unteren Extremitäten etwas herabgesetzt. — Subjective Empfindun¬ 
dungen von Formication, Knebeln und Taubsein wurde nur vorübergehend 
geklagt. Bestimmte Schmerzen wurden kaum geäussert. 

Die Reflexerregbarkeit war in dem ersten Falle normal, in dem 
zweiten gegen Ende der Krankheit etwas erhöht. — Contracturen bil¬ 
deten sich erst in den späteren Stadien an Ober- und Unterextremität 
bei dem Knaben aus. 

Trophische Störungen, Atrophie einzelner Muskelgruppen oder der 
ganzen Extremitäten wurden nicht beobachtet; Arme und Beine zeigten 
einen gleichmässig guten Ernährungszustand und erst in den letzten 
Wochen war bei dem Knaben durch die lange anhaltende Inactivität 
leichte Abmagerung der Wadenmuskulatur eingetreten. 

Ebenso traten keine vasomotorischen Störungen, vermehrte Schweiss- 
secretion oder Temperaturdifferenzen im Verlaufe der Krankheit zu Tage. 

Die elektrische Erregbarkeit zeigte weder bei Anwendung des in- 
ducirten noch des constanten Stromes nennenswerthe, von der Norm ab¬ 
weichende Veränderungen. 
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Erklärung der Abbildungen. 

Fig. I. Der eröffnete vierte Ventrikel zeigt besonders linkerseits die 
erhebliche Dilatation, sowie die breiten weissen Streifen, entsprechend den Striae 
acusticae. Die markig-grauen Partien am Boden des Ventrikels sind durch dunkle 
Punctirung wiedergegeben. 

Auch an den Vierhügeln tritt die erhebliche Asymmetrie, bedingt durch 
Hypertrophie des linken Paares, sehr deutlich hervor. 

Fig. II. und III. Querschnitte durch die Medulla oblongata: 

Fig. II., durch das untere Ende der Oliven; 

Fig. III., durch die Mitte der Oliven. 

Fig. IV. Querschnitt durch den Pons. 

Die dunkel punctirte Stelle am Boden des vierten Ventrikels linkerseits (in der 
Figur links oben) entspricht der markigen Einlagerung. 

Die Zeichnungen beziehen sich auf den vom Verf. im Städtischen Krankenhause 
beobachteten Fall I. und sind durch Herrn Emil Eyrich angefertigt. 
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XVIII. 

Die Anwendung des Resorcins bei Magenleiden. 


Von 

Dr. Justus Andeer 

in Wüntburg. 


Angesichts der vielen missglückten Versuche, neue Mittel der Therapie 
dienstbar zu machen, gehört ein gewisser Muth dazu wieder mit einem 
* neuen Mittel“ hervorzutreten, dessen Trefflichkeit zu rühmen und eine 
allgemeine Anerkennung desselben zu erstreben. 

Indessen hoffen wir, die Klippen, an denen jene scheiterten, umgan¬ 
gen zu haben. Wenn bei der Anpreisung neuer Mittel nur zu oft die 
thatsächliehen Wirkungen durchaus nicht mit den von den Entdeckern 
angegebenen Wirkungen correspondiren, So war es unser Bestreben, unsere 
Versuche immer und immer wieder mit möglichst unparteiischem Blicke 
zu controliren. Lange Zeit durchgeführte theoretische Studien, jahre¬ 
lange Beobachtungen in der Privatpraxis lassen uns mit einer wohl be¬ 
rechtigten Hoffnung auf Anerkennung für die Trefflichkeit des Resorcins 
in bestimmten Krankheitsformen eintreten. 

Von der relativ vielseitigen Verwendbarkeit soll uns an diesem Ort 
nur die Anwendung des Mittels auf Magenerkrankungen, speciell auf den 
Magencatarrh interessiren. 

Bevor wir auf die diesbezüglichen Fälle eingehen, wird es nöthig 
sein, einige chemische Notizen über dasResorcin hier einzuschalten. 

Der Name Resorcin rührt her von den Chemikern Hlasiwetz und 
Barth, welche diesen Körper zuerst in den sechziger Jahren aus gewis¬ 
sen Harzen darstellten. Die Aehnlichkeit dieses neu gefundenen Stoffes 
mit Orcin, einem Stoffe der Orseille, veranlasste sie zu der Benennung. 

Es fanden andere Chemiker später den gleichen Stoff in den wäs¬ 
serigen und alcoholischen Extracten verschiedener Pflanzen durch pas¬ 
sende Behandlung mit schmelzenden Alkalien, so besonders in den Wur¬ 
zeln der Angelica Levistici und der Imperatoria, ferner in der Asa foetida, 
in der Familie der Umbelliferen resp. Peucedaneen, sodann in der Cae- 
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salpinia echinata, als Zersetzungs- resp. Destillationsproduct des Brasi¬ 
lias, endlich in dem Sapen-, Sagapen- und Sabathholze. Da sich bald 
nach Entdeckung des Resorcins die technischen Chemiker des Stoffes 
bemächtigten zur Darstellung werthvoller mit den Anilinfarben concur- 
rirender Farbstoffe, besonders des Fluoresceins und Eosins, so suchte 
man nach bequemeren Darstellungsweisen und es gelang zuerst Körner 
(Zeitschrift für Chemie. 1866. S. 662) aus dem Benzol und dessen De¬ 
rivaten auf synthetischem Wege das Resorcin darzustellen. 

Auf die vielen neueren und zweckmässigeren DarsteHungsmethoden 
wollen wir nicht näher eingehen, da für uns deren Kenntniss keinen un¬ 
mittelbaren Werth für die vorliegende Arbeit hat. 

Wir wollen an dieser Stelle gleich im Voraus bemerken, dass das 
Resorcin in der Form, wie es im Handel erscheint, für die innere The¬ 
rapie absolut verwerflich ist, die heftigsten toxischen Erscheinungen sehen 
wir bei gesunden Thieren nach Einführung geringer Dosen rohen Resor¬ 
cins eintreten, während viel grössere Gaben des reinen Präparates keine 
krankhaften Erscheinungen bei demselben Thiere erzeugte. 

Das reine Präparat gewannen wir durch Sublimation des Rohmate¬ 
rials; in schönen, silberglänzenden Crystallen setzte sich das Sublimat 
an der auffangenden Glasglocke ab. Was die chemische Constitution des 
Resorcins anbelangt, so ist es als ein zweiwerthiges Phenol oder Dioxy- 
benzol aufzufassen. Es ist das Metabiderivat des Benzols. Das Dioxy- 
benzol besitzt nämlich, wie überhaupt im Allgemeinen die Biderivate des 
Benzols drei isomere Modificationen: ein Ortho-, ein Meta- und ein Para- 
biderivat. Das Resorcin ist das Metabiderivat des Benzols. Brenzkate¬ 
chin ist das Ortho-, Hydrochinon das Paraderivat. Weiter auf die Che¬ 
mie des Resorcins eiuzugehen, würde uns zu weit abseits von dem Plan 
dieser Arbeit führen. Die Constitutionsverwandtschaft des Resorcins mit 
dem Phenol und der Pyrogallussäure machte in uns den Gedanken rege, 
ob vielleicht dem Resorcin auch verwandte Wirkungen innewohnen, ob 
vielleicht wegen der Mittelstellung sogar noch vorteilhaftere Wirkungen 
zu Tage treten würden. Die ersten Versuche, die wir im Jahre 1877 
machten, ergaben so interessante Resultate, dass wir den Gegenstand 
weiter verfolgten. Nachdem eine lange Reihe von Thierexperimenten uns 
über die Art der Wirkung des Resorcins aufgeklärt hatte, versuchten 
wir das Mittel in der ärztlichen Praxis am Krankenbett. Während mei¬ 
ner Thätigkeit, die ich auch in deutschen Landen ausübte, konnte ich 
besonders häufig an Magenkranken die Wirksamkeit des Mittels beob¬ 
achten. Es i&t kein Zweifel mehr darüber, dass die beste Methode, den 
Kranken den Magen vollständig zu entleeren die Auspumpung resp. Aus¬ 
spülung desselben ist, weil weder Brechmittel noch Abführmittel diesen 
Zweck so vollkommen erreichen. Ebenso rationell und der heutigen 
Richtung der Therapie entsprechend ist es, zu gleicher Zeit dem Magen 
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ein Desinficiens zuzuführen — und als solches gebrauchten wir das Re- 
sorciri. Aus dem reichlich vorhandenen Material von über 300 Fällen 
lassen wir nur die interessantesten Fälle folgen, um zum Schluss noch 
einige Bemerkungen anzuknüpfen. 

I. Fall. 

A. A., ein 18jähriger Schreiber hatte sich den Magen mit schlechtem Wein ver¬ 
dorben. Patient klagt über Druck und Unbehagen in der Magengegend, zeitweise 
dumpfe Schmerzen in der Milzgegend, ferner über Kopfschmerzen, Schwindel und 
Ohrensausen, quälenden Durst und unruhigen Schlaf. Appetit ist vorhanden, beim 
Anblick von Speisen tritt Ekel auf, aber kein Erbrechen. Ungarisches Bitterwasser 
hatte trotz reichlich erzeugten Stuhles keine Erleichterung verschafft, Patient fühlte 
sich im Gegentheil schwächer und sah aufgedunsener aus. 

Die Inspection ergab nichts Abnormes. Durch die fetthaltigen Bauchdecken 
war nichts zu fühlen, auch die Percussion ergab kein Resultat. Nach Einführung der 
Sonde regurgitirten reichliche Mengen (ein Liter) klaren, fadenziehenden Schleimes, 
der bei mikroskopischer Untersuchung reichliche Spross- und Spaltpilze zeigte. Der 
Magen wurde nun mit Sodawasser ausgespült und mit 0,5 procentigem Phenolwasser 
desinficirt. Patient fühlte sich nach dieser Procedur sehr schwach und bekam Ohn¬ 
machtsanfälle. Nach halbstündiger Ruhe erholte er sich wieder. Tags darauf wurde 
die zweite Ausspülung vorgenomraen und zwar mit Glaubersalzwasser und 0,5 proc. 
Resorcinwasser, ohne dass die üblen Zufälle vom ersten Tage sich wiederholten. Da 
Patient sich darauf wohl fühlte, sein früherer Appetit sich wieder einstellte, auch die 
Verdauung nichts zu wünschen übrig liess, so wurde selbiger aus der Behandlung 
entlassen. 

II. Fall. 

C. L., ein 20jähriger musculöser Landmann hatte schwitzend rothen und weis- 
sen Wein getrunken. Dabei hatte Patient auch viel geraucht und reichlich abgeson¬ 
derten Speichel verschluckt. Schon am folgenden Tage fühlt sich Patient schwach, 
wüst im Kopf, fröstelt und wird zeitweise von einem langdauernden Schluchzen be¬ 
lästigt. Jede eingenommene Nahrung, sogar flüssige, wird wieder erbrochen. Zu 
alledem gesellt sich starkes Abweichen und Kolik. Auf Verordnung des herbeigo- 
rufenen Arztes trinkt Patient Birmenstorfer Wasser, worauf eine geringe Besserung 
eintritt. Da aber die Hauptbeschwerden, namentlich ein grosses unüberwindliches 
Angstgefühl und Druck in der Magengegend längere Zeit dieselben blieben, so suchte 
Patient Hülfe in der Stadt. Da es klar war, dass wir es mit einem Magencatarrh zu 
thun hatten, so wurde zunächst die Auspumpung des Magens vorgenommen. Es wur¬ 
den 1,5 Liter missfarbiger, fadenziehender, nach Taback riechender Flüssigkeit ent¬ 
leert. Neben vielen Sprosspilzen zeigt die mikroskopische Untersuchung dieser Flüs¬ 
sigkeit massenhafte Spaltpilzbildung; der Magen wurde nunmehr mit Glaubersalzwasser 
solange ausgespült und mit Aqu. creosoti (25 : 400) desinficirt, bis unter dem Mikro¬ 
skop keine Pilze mehr nachgewiesen werden konnten. Da Patient noch am folgenden 
Tage über Schmerzen und Unbehaglichkeit klagte, so wurde dieses Mal nach der Aus¬ 
spülung mit Glaubersalz die Desinfection mit 1 procentiger Resorcinlösung vorgenom¬ 
men. Sofort nach Beendigung der Sitzung fühlte Patient Erleichterung, welche durch 
das Befolgen einer passenden Diät nicht wieder beeinträchtigt wurde. Andere Medi- 
camente wurden nicht verabreicht. 

III. Fall. 

Frau M. A., 25 Jahre alt, gut genährt, aber von sehr leidendem Aussehen, gicbt 
an, nach Genuss übelriechenden Fleisches bei einem Besuch auf dem Lande unwohl 
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geworden zu sein. Wenige Stunden nach dem Essen bekam sie Schüttelfröste, die 
sie nöthigten das Bett aufzusuchen. Der herbeigeholte Arzt fand die Patientin stark 
fiebernd (40° C.) und schwach delirirend. Er verordnet« zunächst ein Brechmittel, 
durch welches eine grosse Menge stinkenden, noch unverdauten Fleisches herausbe¬ 
fördert wurde. Nachdem darauf noch eine Limonade purgative gereicht war, Hessen 
Delirien und Fieber nach und nachdem noch einige warme Bäder angewandt waren, 
fühlte sich Patientin so wohl, dass sie das Bett verlassen konnte. Nach zwei Tagen 
jedoch, die sie ausser Bett zugebracht hatte, stellten sich plötzliche Magenschmerzen 
und ein quälender Durst ein. Diese Symptome steigerten sich von Stunde zu Stunde. 
Der behandelnde Arzt übersandte nunmehr mir die Patientin, um die Auspumpungen 
mit ihr vorzunehmen. Die Inspection und Palpation der Magengegend ergab ausser 
Druckempfindlichkeit kein Resultat. Auffallend war noch ein starker Foetor ex ore. 
Die Magensonde liess sich ohne Schwierigkeit einführen, worauf ein halber Liter 
jauchigen, äusserst putriden Schleimes entleert wurde. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung dieser Masse ergab onorme Spaltpilzbildung in allen möglichen Stadien und 
Formen, ferner reichliche Magenepithelien und rothe Blutkörperchen. Der Magen 
wurde nun sorgfältig mit Glaubersalzlösung ausgewaschen und mit 2procentiger Re- 
sorcinlösung desinficirt. Es trat nach dieser Behandlung eine anhaltende Besserung 
ein, so dass die Patientin guten Humors nach Hause gehen konnte. Patientin konnte 
noch beinahe ein Jahr von mir beobachtet werden, ohne dass sie über die geringsten 
Magensymptome klagte. 

IV. Fall. 

P. K., Eisenbahnbeamter, 23 Jahre alt, klagt über Mangel an Appetit. Das 
Körpergewicht soll nach seiner Angabe in einem halben Jahre um 5 Kilo abgenommen 
haben. Sonstige krankhafte Erscheinungen sind: Gemüthsverstimmung, heftiger 
Stirnschmerz, Flimmern vor den Augen, Fieber und Schlaflosigkeit. Besonders lästig 
ist dem Patienten ein Gefühl von Völle bei leerem Magen. Der Stuhl ist sehr träge 
und bleibt ohne künstliche Hülfe Tage lang aus. Das Durstgefühl ist fast bis zur 
Unerträglichkeit gesteigert. Brechreiz und Aufstossen wird in Abrede gestellt. 

Die physikalische Untersuchung ergiebt intacte Brustorgane. Das sehr empfind¬ 
liche linke Hypochondrium hat leeren Schall, das Mesogastrium ist sehr tympanitisch. 
Diagnose: chronischer Magencatarrh. 

Bei Anlegung der Magenpumpe wurde ein Viertelliter zähen, colloiden Schleimes 
entleert. Die Zähigkeit dieses Schleimes, welcher mit Instrumenten sehr schwer, oft 
unmöglich zu entleeren ist, nöthigte uns zur Anwendung einer warmen, gesättigten 
Glaubersalzlösung. Von dieser wurden anderthalb Liter in den Magen eingeführt 
und nach einer Pause von 30 Minuten die Auspumpung vorgenommen. Die entleerte 
Masse enthielt massenhaft gelösten Schleim. Das linke Hypochondrium gab jetzt 
massig tympanitischen Schall. Dem schwachen Patienten wurde nun ein Klystier 
mit Eiweiss und Tokayer verordnet. Nach erquickender Nachtruhe wurde bei relativ 
gutem Befinden des Patienten am folgenden Morgen die Auspumpung des Magens 
wiederholt. Nach Entleerung von zwei Litern gelösten Schleimes wurde der Magen 
zuerst mit warmem destiilirtem Wasser ausgewaschen, und da diese§ Wasser keinen 
Schleim enthielt, weder in gelöster noch ungelöster Form, so wurde zur Desinfection 
der Magenschleimhaut mit einer 3procentigen Resorcinlösung geschritten. 

Fleischbrühe wurde am gleichen Tage Abends vom Patienten gut vertragen, am 
anderen Tage solche mit Ei. am dritten solche mit Ei, Rothwein und Zwieback. 
Später konnte Patient als geheilt angesehen werden. Das Körpergewicht nahm schon 
in der Reconvalescenz stetig zu; nach Verlauf eines halben Jahres, während welcher 
Zeit Patient regelmässig beobachtet wurde, betrug sein Gewicht 70 Kilo, hatte also 
seit der Behandlung um 6 Kilo zugenommen. 
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V. Fall. 

C. A.. 26 Jahre alt, Cand. theol., von untersetzter Statur. Der Kranke will 
schon als Gymnasiast Schmerzanfälle in der Magengegend nach der Mahlzeit, beson¬ 
ders nach dem Mittagessen gehabt haben. Die Schmerzen werden als nach dem 
Rücken ausstrahlend beschrieben. Bei gutem Appetit litt Patient viel an saurem 
Aufstossen und lästigem, quälendem Gefühl im Unterleib. Der Gebrauch von Tä- 
rasper Salzwasser wirkte zwar lindernd, hob seine Beschwerden aber nie vollständig. 
Im späteren Verlauf seiner Krankheit stellte sich Stuhlverstopfung und profuser Nacht- 
schweiss ein, auch verlor sich der Appetit. 

Patient hat ein blasses und leidendes Aussschen, die Augen sind tiefliegend, 
der Bauch ist aufgetrieben, besonders in der Nabelgegend. Die Bauchdecken sind 
dünn. Die Percussion ergab Dilatation des Magens. Auscultatorisch liess sich eine 
grosse Menge schwappender Flüssigkeit in demselben nachweisen. Das Niveau der¬ 
selben wechselte je nach der Lage des Patienten. Nach Feststellung dieses Befundes 
wurde unverzüglich zur Ausspülung des Magens mit Glaubersalzwasser geschritten, 
wodurch grosse Massen gelösten und ungelösten braunen Schleimes herausbefördert 
wurden. Eine dieser Operation folgende Schwäche wurde leicht durch ein Fleisch- 
brühe-(Veltliner-)Klysma beseitigt. Während der nächstfolgenden Tage wurde die 
Nahrung per Rectum dem Körper ein verleibt, und zwar Eiweiss mit Citronensaft und 
Zucker, Fleichbrühen mit Veltliner, Pancreas- oder Thymusdrüsenbrühen mit und 
ohne Wein. Nach 3 Tagen hatten sich die Kräfte des Kranken so weit gehoben, dass 
zur Magenauspumpung geschritten werden konnte. Die herausgepumpte Flüssigkeit 
war von weisslich-gelber Farbe und bestand aus gelöstem Schleim. Da bei der dar¬ 
auf folgenden Auswaschung mit warmem destillirtem Wasser letzteres nicht getrübt 
wurde, so konnte nunmehr die Desinfection der Magenfläche vorgenommen werden. 
Die Eingiessung mit 4procentiger Resorcinlösung verlief vollständig ohne ^ängsti¬ 
gende Symptome, auch später stellten sich keinerlei Intoxicationserscheinungen ein. 
Die Ernährung per Rectum wurde noch 2 Wochen fortgesetzt. Nach Verlauf dieser 
Zeit weigerte sich der Magen nicht mehr, Speisen aufzunehmen. Nach 4 Monaten, 
als wir Gelegenheit hatten, den Patienten wiederzusehen, versicherte er, niemals 
wieder Beschwerden gehabt zu haben. 

VI. Fall. 

F. K., ein wohlhabender Landwirth von 45 Jahren, litt seit 6 Jahren an Sod¬ 
brennen, welches Uebel nur zeitweise durch ärztliche Medication zum Schweigen ge¬ 
bracht wurde. Das Uebel nahm bei jeder Wiederkehr an Intensität zu. Es stellte 
sich sodann Uebelkeit und Erbrechen schleimiger Massen sogar bei leerem Magen ein. 
So oft Erbrechen eintrat, war Stuhlverstopfung da. In der übrigen Zeit will Patient 
an Durchfall gelitten haben. Regendouchen, Schröpfköpfe, sogar Electrisation der 
Magengegend waren ohne dauernden Erfolg angewendet worden. Weiter klagt Pa¬ 
tient über schwere Träume, Nachtschweisse und Schwere im Kopf beim Erwachen 
am Morgen, Schwäche in den Beinen, über Verlust des Appetits und des Körper¬ 
gewichts. Unverkennbar war endlich eine weinerliche Stimmung. Mit diesen Sympto¬ 
men trat der Kranke in meine Behandlung. 

Patient ist von starkem Knochenbau, geringem Fettpolster und rothgelber Ge¬ 
sichtsfarbe. Der Thorax ist stark gewölbt und normal. Die Zunge ist schwach be¬ 
legt, Puls klein, langsam, die Temperatur normal und der Urin eiweissfrei. 

Die physikalische Untersuchung ergab normale Lage und Function der Brust¬ 
organe. Der Unterleib war voll, weich, links stärker gewölbt. Bei Druck war die 
ganze gewölbte Partie sehr empfindlich. Der stark gewölbte und gefüllte Magen 
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reichte bis zur Mittellinie zwischen Nabel und Symphyse. Während der Percussion 
des Magens erbricht Patient eine Masse saurer, wässeriger Flüssigkeit, auf der sich 
später eine graubraune Schicht ansammelte. Diese zeigte unter Mikroskop u. A. aus¬ 
nehmend viel Sarcinecolonien. Mit der Magenpumpe konnte noch ein halber Liter 
von der nämlichen Flüssigkeit entleert werden. Bei der Entleerung mit Glaubersalz¬ 
wasser wurden noch unverdaute Speisebrocken herausbefördert. Nach dieser ersten 
Ausspülung bekam der Kranke ein Nährklystier. Die Nacht war ruhig, ohne Träume. 
Am folgenden Tage wurde mit der Magenpumpe eine helle, schwach fadenziehende 
Flüssigkeit entleert, in der noch spärliche Sarcinehaufen und andere Sprosspilze 
suspendirt waren. Weitere Warmwasserausspülungen zeigten wohl noch Mikrophyten, 
aber keinen ungelösten Schleim mehr. Zur Dcsinfection wurden nunmehr 2 Liter 
3procentiger Resorcinlösung in den Magen gegossen, nachher wieder entleert. Hier¬ 
nach fühlte sich Patient bedeutend erleichtert. Nach Verlauf einer Woche, während 
welcher die Ernährung per Clysma geleitet, aber keine Auspumpungen vorgenommen 
wurden, klagte der Kranke nur noch über Leere im Magen, über Heisshunger. Pa¬ 
tient hat aber in dieser Zeit um 50 Grm. Körpergewicht zugenommen. Nach Genuss 
von St. Moritzer Sauerwasser schwanden auch die letzten krankhaften Erscheinungen. 
Der Controle wegen wurden noch ein paar Ausspülungen des Magens wiederholt. Die 
entleerten Massen enthielten nur noch Spuren von Pilzvegetationen und zahlreiche, 
körnig entartete Magenepithelien. Die Eingiessung eines Liters 5proccntiger Resor¬ 
cinlösung hatte leichtes Ohrensausen, Flimmern vor den Augen und Mattigkeitsgefühl 
zur Folge. Nach dieser letzten Ausspülung wurde die Mastdarmdiät nur noch zwei 
Tage fortgesetzt und dann zur naturgemässen Ernährungsweise übergegangen. Pa¬ 
tient konnte als vollständig geheilt entlassen werden. Bei einer späteren Vorstellung 
erklärte er gern und freudig, dass alle früheren Erscheinungen geschwunden seien 
und dass er sich vollständig genesen fühle. Auch objectiv Hessen sich keine Anoma¬ 
lien mehr nachweisen. 

VII. Fall. 

Pastor C. M., 24 Jahre alt, ein Mann von untersetzter Statur, mit rotliem, auf¬ 
gedunsenem Gesicht. Die Hauptklage des Patienten, die ihn veranlasste Hülfe zu 
suchen, bezieht sich auf ein Halsübel; er fühle die inneren Theile des Halses ge¬ 
schwollen, diese Anschwellung habe im Laufe der Zeit zugenommen und ihm bei 
Ausübung seines Berufes in der Kirche oft Sclnverathmigkeit, mitunter auch plötz¬ 
liches Ausbleiben der Stimme verursacht. Ausserdem leide er oft an einem Gefühl 
von Völle und Aufgedunsensein in der Magengegend, an Durst und Heisshunger, ob¬ 
wohl er beim Anblick der meisten Speisen einen grossen Ekel davor habe. Kopfweh, 
Herzklopfen, Schwindel, plötzliche Ohnmächten befielen ihn öfter. Aufstossen und 
Flatulenz gewährten ihm Erleichterung. 

Bei der Inspection des Rachens sieht man alle Theile verdickt und stark ge- 
röthet. Epiglottis und Kehlkopf, ebenso die Brustorgane sind normal. Das Epi- 
gastrium ist empfindlich und vorgewölbt. Bei Schlag oder Druck dieser Gegend hört 
man deutliches Schwappen von Flüssigkeit. Wird ein starker Druck auf das Epi- 
gastrium ausgeübt, so steigen saure Gase aus dem Munde des Patienten. 

Bei Anwendung der Magenpumpe wurde eine grosse Menge graubrauner Flüs¬ 
sigkeit an der Sonde vorbei herausgebrochen. Vermittelst letzterer konnte noch ein 
Liter missfarbigen Schleimes entleert werden. Hiernach fühlte sich Patient sichtlich 
erleichtert. Eine nachfolgende Glaubersalzwasser-Eingiessung entleerte noch weitere 
anderthalb Liter grünen, zähen Schleimes und verursachte zugleich einige diarrhoische 
Stühle. Abends nach Auswaschung des Mastdarms erhielt Patient ein Nährklysma. 
Nach einer ruhigen Nacht, wie er sie seit Jahren noch nicht zugebracht, erschien 
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Patient am Tage darauf zur Wiederholung der Operation. Eine mehrmalige Ein- 
giessung von Glaubersalzwasser entleerte im Ganzen beinahe 2 Liter graulicher 
Massen; die nachfolgenden eingeführten Wassermengen wurden ungetrübt zurück¬ 
gepumpt. Alsdann wurde die Desinfeotion mit einer öprocentigen Resorcinlösung 
vorgenommen. Obwohl keinerlei Beschwerden eintraten, so wurde dennoch die Kur 
3 Tage lang ausgesetzt. Nach Verlauf dieser Frist lag kein Grund zur Auspumpung 
mehr vor, es wurde kein Schleim mehr entleert; dagegen war noch eine gewisse Ato- 
nie und nachweisbare Tympanites des Magens vorhanden. Die acht Tage lang vor¬ 
genommene methodische Elektrisation und Massage des Magens resp. der Magengegend 
beseitigte auch diese Erscheinungen und es wurde nunmehr dem Patienten gestattet, 
die bisherige Mastdarmernährung aufzugeben. Eine genaue Controle zeigte, dass 
Patient täglich um 1—1,5 Grm. an Körpergewicht zunahm. Nach erfolgreicher Be¬ 
handlung der granulösen Pharyngitis mit Kesorcin in Substanz wurde Patient nach 
% Hause entlassen. Rückfälle seiner Uebel sind innerhalb eines Jahres nicht einge¬ 
treten. 

VIII. Fall. 

Decan C. B., ein 65jähriger Mann, früher ganz gesund, hat sich wegen unüber¬ 
windlichen Ekels seit einigen Jahren aller Speisen, mit Ausnahme guten Kaffees, der 
Fleischbrühe und rohen Fleisches, entwöhnt. Vermehrtes Hunger- und Durstgefühl, 
Aufstossen, Brechneigung, unruhige Nächte, Angstgefühl, Abmagerung sind die quä¬ 
lenden Erscheinungen, die Patient veranlassen, in ärztliche Behandlung zu treten. 

Aus dein Munde des Kranken kommt übelriechender Athem, das Gebiss ist de- 
fect, das Zahnfleisch ist entzündet. Die Rachenschleimhaut ist entzündlich geröihet 
und verdickt. Der Oesophagus lässt mit Mühe die Sonde passiren, woraus wir auf 
eine starke Schwellung und Verdickung der Schleimhaut schlossen. Die herausge¬ 
zogene Sonde ist mit einem grauen, fadenziehenden Schleim belegt. Die Brustorgane 
sind intact. Das Epigastrium ist gegen Druck empfindlich und eingesunken. Die 
Uinbilicalgegend ist hervorgewölbt, die Bauchdecken sind atrophisch und der Magen 
ist einen Zoll unter dem Nabel herabgesunken. Der Puls ist klein, verlangsamt und 
die Extremitäten mit kaltem, klebrigen Schweiss bedeckt. 

Bei tiefer Einführung der Sonde kam sofort aus der Mundöffnung derselben bla¬ 
sige Flüssigkeit zischend heraus. Mit der Pumpe wurden 1,5 Liter sauren, bräun¬ 
lich gelben Inhalts geleert. Eine Natr.-sulf.-Lösung beförderte 2,5 Liter gelblich- 
grüner Flüssigkeit heraus. Patient bekommt darauf ein Nährklysma und legt sich 
ins Bett. Am folgenden Tage wird der Magen mit Natr.-sulf.-Lösung und reinem 
Wasser gewaschen und mit 3procentiger Resorcinlösung desinficirt. Nach ein¬ 
wöchentlicher elektrischer Behandlung und Massage der Bauch- resp. Magengegend 
und täglicher Auswaschung des Magens mit Natron sulf. und Resorcinlösung ver¬ 
schwand die Schmerzhaftigkeit und Empfindlichkeit an der genannten Stelle. Der 
„hängende Bauch“ wurde von nun an durch eine passende Binde fixirt. Wie in den 
obigen Fällen war auch hier die Ernährung vom Mastdarm aus geleitet worden. 
Nach zweiwöckentlicher Ruhe sträubte sich der Magen nicht mehr gegen leichte Kost, 
sodass nach Verlauf dieser Zeit die Ernährung per Klysma verlassen werden konnte. 
Trotz zunehmenden Körpergewichts und absoluten Wohlbefindens des Patienten 
wurde der Magen noch viermal ausgepumpt und die Elektrisation und Massage der 
Magengegend fortgesetzt. Im besten Wohlbefinden verliess Patient nach sechswöchent¬ 
licher Kur die Behandlung. 

IX. Fall. 

J. H., 25jähriger Portier aus B., w r ar bis zu seinem 20. Jahre immer gesund. 
In diesem Alter bekam Patient einen starken Schnupfen und stinkenden, eitrigen 
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Nasenausfluss, ebenso hinter den Ohren eitrige Abscesse. Lues wird in Abrede ge¬ 
stellt, es fanden sieh auch weiter keine Anhaltspunkte dafür. Fast zugleich mit die¬ 
sem Uebel stellten sich Appetitsverlust und häufige Diarrhöen ein. Fleischspeisen 
verschlimmerten seinen Zustand immer mehr, da nach denselben Fieber und starker 
Durst, sowie profuse Diarrhöen auftraten. Der Kranke magerte ab und war stets in 
gedrückter Gemüthsstimmung. Schliesslich traten noch Erbrechen und Schwindel¬ 
gefühl hinzu, sodass sein Zustand unerträglich wurde. Alle diese Erscheinungen 
hatten sich im Verlaufe zweier Jahre ausgebildet und hatten durch ärztliche Behand¬ 
lung nicht zum Schwund gebracht werden können. Als sich Patient uns vorstellte, 
war die Gesichtsfarbe schmutziggelb, die Musculatur eine schwache. Man bemerkt 
bei der Inspection stark entwickelte Epicanthis der Nase in Folge von Herauseiterung 
von Stücken des Nasengerüstes. Die Brustorgane sind gesund, die Magengegend bei 
Druck gegen die Wirbelsäule enorm schmerzhaft. Eine Vergrösserung oder Disloca¬ 
tion des Magens sowie eine Peristaltik desselben ist trotz der dünnen, nachgiebigen # 
Bauchdecken nicht nachweisbar, dagegen lässt sich im linken llypochondrium eine 
Verhärtung constatiren. Bei Einführung der Sonde drang uns ein cadaveröser Ge¬ 
ruch entgegen. Mit der Magenpumpe wurde ein halber Liter gelbgrüner Schleim¬ 
massen entleert, welche neben allen Formen von Spaltpilzen eine Unzahl von Eiter¬ 
körperchen, von körnig degenerirten Epithelien und von rothen Blutkörperchen ent¬ 
hielten. Bei der Auswaschung mit Natr.-sulf.-Lösung wurden noch 2 Liter gelblicher 
Flüssigkeit entleert. Hierauf wurde eine Flasche ungarischen Bitterwassers zum 
Trinken verordnet und Abends ein Nährklysma mit Rothwein gegeben. Tags darauf 
wurde wieder mit der Magenpumpe eitrige Flüssigkeit entleert. Auswaschungen 
von Natr.-sulf.-Lösungen wurden noch zweimal vorgenommen und dann mit 2procen- 
tiger Resorcinlösung desinficirt. Patient fühlte sich hierauf „wie neugeboren 44 und 
die Nachtruhe war wieder erquickend. Ein guter Rothwein — Veltliner — w r urde 
sofort vom Magen gut vertragen, ebenso wohlthuend wirkte St. Moritzer Sauerwasser. 
Trotz dieser hergestellten Vitalität des Magens wurde die Ernährung durch den Mast¬ 
darm fortgesetzt, um eine neue Spaltpilzbildung verdauender Albuminate zu verhin- 
hindern und den Vernarbungsprocess der wunden Magenfläche nicht zu stören. Nach 
Verlauf von 3 Wochen, als bei einer Probeausleerung des Magens keine pathologischen 
Producte mehr erhalten werden konnten, wurden dem Patienten leichte Speisen per os 
zu nehmen erlaubt und von nun an ging seine Wiederherstellung schnell von statten. 
Patient hat bis heute keinen Rückfall bekommen. 

X. Fall. 

Fräulein S. B. aus B., 19 Jahre alt und chlorotisch, hatte in ihrem 18. Jahre 
eine Halsdiphtheritis durchgemacht und litt seit der Zeit immer an leichtem Hals- 
catarrh. Sonstige Erkrankungen sollen nicht vorgekommen sein. Ohne dass Patientin 
eine Ursache angeben konnte, stellten sich vor einem halben Jahre Appetitlosigkeit, 
auch häufig Uebelkeit und dumpfe Schmerzen in der Magengegend ein. Obwohl diese 
Symptome bei jedesmaligem Auftreten nie zu lange Zeit anhielten, so litt doch un¬ 
verkennbar die Ernährung der Kranken darunter. Eine antichlorotische Behandlung 
hatte keinen Erfolg. Im Laufe der Zeit wurden die Erscheinungen immer hartnäcki¬ 
ger; dazu gesellten sich dann noch Magenkrämpfe. ferner Brechreiz und Würgen, 
ohne dass es dabei zu wirklichem Erbrechen gekommen wäre. Bei Genuss substan¬ 
tieller Nahrung exacerbirten-alle die Symptome, besonders die Krämpfe. Patientin 
wurde von ihrem Arzte als hysterisch betrachtet und demgemäss behandelt. Als 
Patientin sich mir vorstellte, zeigte sie ein auffallend unruhiges Wesen. Sie ist graoil 
gebaut, besitzt anämische Schleimhäute der Augen und des Zahnfleisches. Die Augen 
sind matt und tiefliegend. Die Lungen sind normal. Am Herzen ist ein systolisches 
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Geräusch zu hören. Bei Druck im linken Hypochondrium klagt die Kranke über 
starke Schmerzen; noch empfindlicher wirkt der Druck gegen die Herzgrube. Plötz¬ 
liche Lageveränderung oder Schütteln des Körpers erzeugen ein schwappendes Ge¬ 
räusch. Der Unterleib ist nicht aufgetrieben und nicht schmerzhaft. Die Periode, 
seit einem Jahr unregelmässig, fliesst sehr spärlich. Die Geschlechtstheile boten 
weiter keine Anhaltspunkte, vorausgegangene Erkrankungen anzunehmen. Diese 
objectiven Befunde und die Klagen der Patientin Hessen uns nicht zweifeln, dass es 
sich um ein Magenleiden in Folge vorausgegangener oder begleitender Geschwürsbil¬ 
dung handle. Mit der Magenpumpe entleerten wir ungefähr 0,5 Liter grauen, opali- 
sirenden sauren Schleimes. Diese Masse enthielt körnig und hyalin entartete Cylin- 
derepithelien, vereinzelte rothe und zahlreiche weisse lymphoide Körperchen, ferner 
isolirte moleculiire Körnchenzellen. Sarcine oder sonstige Spross- oder Spaltpilze 
waren nicht sichtbar. Nach Lösung des etwa noch vorhandenen Schleimbelages auf 
der Magen fläche durch Natr.-sulf.-Wasser und endlicher Keinspülung mit destillirtem 
Wasser wurde die Magenfläche mit 1 procentiger, gleich darauf mit 2procentiger Re- 
sorcinlösung desinficirt. Reactionserscheinungen traten nicht auf. Als nach einer 
Woche Mastdarmernährung die Verdauung wieder dem Magen überlassen wurde, ging 
diese sehr gut von statten. Guter Schlaf und zunehmender Appetit gaben der Kran¬ 
ken bald ein besseres Aussehen. Recidive sind nicht wieder eingetreten. 

XI. Fall. 

Fräulein U. L. aus E., 20 Jahre alt, war bis zur Pubertätsentwickelung immer 
gesund. In dieser Zeit litt sie an Bleichsucht. Gleichzeitig traten auch Beschwer¬ 
den auf, die als vom Magen nach dem Rücken ausstrahlende Schmerzen geschildert 
werden. Im Verlauf eines Jahres nahmen diese Beschwerden an Intensität zu; nach¬ 
dem eine kurze Zeit dauernde Besserung eingetreten war, traten plötzlich wieder hef¬ 
tige cardialgische Anfälle auf. welche dieses Mal mit Blutbrechen begleitet waren. 
Das Erbrochene soll eine schwarze Farbe gezeigt haben; auch der Stuhl soll mehr¬ 
fach nach dieser Zeit blutig gewesen sein. Während einer Kur in Soultzmatt im 
ELsass trat eine entschiedene Besserung ein, auch hob sich der gesunkene Ernährungs¬ 
zustand bedeutend. Ein halbes Jahr nach dieser Kur traten Rückfälle von Cardialgie 
und massige Blutungen ein. Dazu kamen nach einander saures Aufstossen, Magen- 
contractionen, „rollende Bewegungen des Magens nach Art einer Kugel“, Erbrechen 
grauer, essigsaurer oder brauner, blutiger Massen. Trotz dieser schweren Erschei¬ 
nungen sah Patientin, als sie sich mir vorstellte, gut genährt aus, ja blühend. Der 
Bauch ist aufgetrieben und hat ein sackartiges Aussehen. Die Magengegend ist sehr 
empfindlich gegen Druck. Im linken Hypochondrium hört man schwappen. Die aus 
dem Magen herausgepumpte Flüssigkeit beträgt ungefähr 1 Liter; sie hat eine gelb- 
weissliche Farbe und ist blutig gestreift. Tags darauf nach ruhig vollbrachter Nacht 
wurde eine 3procentige Resorcinlösung ohne Intoxicationssymptome gut vertragen. 
Wir Hessen jetzt die Ausspülungen bei Seite nnd verordneten eine achttägige Mast¬ 
darmdiät. Patientin will nie wieder von den früheren Beschwerden heimgesucht 
worden sein. Eine nochmalige Desinfection war nicht nöthig. 

XII. Fall. 

C. B., 23 Jahre altes Frauenzimmer, leidet schon seit, einem Jahr an unruhigem 
Schlaf, Leibschmerzen und Druckgefühl im Epigastrium. Erbrechen, welches Pa¬ 
tientin besonders nach den Mahlzeiten bekam, verschwand nach Gebrauch einer Mine¬ 
ralwasserkur: nach Einstellung derselben traten die Schmerzen wieder auf und zwar 
heftiger als früher. Cardialgische Anfälle, die früher nur vereinzelt auftraten, wur¬ 
den immer häufiger. Das Erbrochene, das vordem nur aus unverdauten Speiseresten 
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und Schleim bestand, enthielt jetzt kleinere und grössere Mengen theils hellen, theils 
schwarzrothen Blulcs. Die Periode war regelmässig, aber sehr spärlich und von 
profusen Nasenblutungen begleitet. Im Verlauf ihrer Krankheit hat sich das Körper¬ 
gewicht von 55 auf 45 Kgr. vermindert. 

Das Aussehen der Patientin ist trotz der langdauernden Erkrankung ein ganz 
gutes. Die Schleimhäute sind leicht anämisch, Percussion und Auscultation der 
Brustorgane ergeben nichts Abnormes. Das linke Ilypochondrium ist empfindlich 
gegen Druck. 

Bei der ersten Sondirung des Magens erhielten wir ausser reichlich blutig 
gefärbtem Schleim noch eine ziemlich grosse Menge von löslichen Albuminaten 
und Peptonen. Mikroskopisch waren besonders die vielen histologischen Formele¬ 
mente auffallend, wie hyaline und grau entartete Magencpithelien und Blutkörperchen 
in allen Stadien der Metamorphose. Bei Ausspülung des Magens mit lauwarmem 
destillirten Wasser wurden zuletzt auch schleimig-gallige Massen entleert. Nach der 
Auswaschung mit Natr.-sulf.-Lösung wurde dann eine Eingiessung von einer lpro- 
centigen, am folgenden Tage eine solche von einer 2procentigen Resoreinlösung ge¬ 
macht. nicht sowohl um zu desinficiren, als vielmehr um ein Stypticum einzuführen. 
Der Erfolg war ein zufriedenstellender, denn cs trat keine Ilämatemese wieder auf. 
Nach einer endlichen Eingiessung einer 3procentigen Resoreinlösung am folgenden 
Tage der Behandlung erschienen weitere Medicationen überflüssig, da sich Patientin 
vollständig genesen fühlte und auch objectiv keine Abnormitäten nachgewiesen wer¬ 
den konnten. 


XIII. Fall. 

J. B. M., ein 30 Jahre alter Bauer mit starker Muskulatur, leidet seit 1 1 ., Jah¬ 
ren an Stuhlverstopfung und will auch seit dieser Zeit durch klebrige kalte Schweissc 
belästigt sein. Aerztliche Hülfe aufzusuchen veranlasst« ihn folgende Erscheinung: 
die Gasentwickelung im Magen und Darm war in solcher Weise gesteigert, dass wegen 
der unaufhörlichen Ructus und Flatus seine Nähe von der Umgebung ängstlich ge¬ 
mieden wurde. Wiederholt blitzte, so gab er an, heim Anzünden der Pfeife, wenn 
er zu gleicher Zeit ructiren musste, eine bläuliche Flamme auf, die ihm den Schnurr¬ 
bart sengte. In der letzten Zeit stellte sich Brechreiz ein, das Erbrochene (täglich 
eine halbe bis eine ganze Maass) soll ranzig und sauer gerochen haben. Endlich wird 
über Sodbrennen, Gefühl von Völle in der Magengegend und starken Durst geklagt. 

Status praesens. Die Haut ist kühl, feucht und blass; Temperatur in der 
Achselhöhle Vormittags 36,5 0 C., Puls 48 Schläge in der Minute. Die Brust ist mit 
Narben, die von Schröpfköpfen herrühren, bedeckt. Lunge normal. Die Leber- und 
Milzgrenze lassen sich nicht herauspercutiren wegen vorhandener Tympanites des 
Unterleibes. Besonders stark hervorgewölbt ist das linke Hypochondrium, welches 
gegen Druck unempfindlich ist. Durch die Bauchdecken des Darmes ist eine Peri¬ 
staltik des Darmes nicht fühlbar. Bei der Succussion ist Plätschern sogar auf grös¬ 
sere Entfernung hörbar. Harn alkalisch*, ohne Eiweiss und Zucker. 

Bei Einführung der Magensonde drang uns ein starker Gasstrom entgegen. Das 
aufgefangene Gas war färb- und geruchlos und schwärzte weder Bleistreifen noch 
röthete es blaues Lackmuspapier, war also Grubengas (Methan). Nachdem die Sonde 
bis in den Magen weitergeführt war, entleerten sich übet* ein Liter graubrauner Mas¬ 
sen, bestehend aus Speiseresten und Schleim, welch' letzterer Gährungspilzc in Un¬ 
zahl enthielt. Nach mehrmaligem Ausspülen und nach Desinfection mit 3 und 5pro- 
centiger Resoreinlösung fühlte sich Patient sichtlich erleichtert; hei der Abendvisite 
war die Temperatur normal, der Puls voller. Erbrechen war nicht wieder eingetreten 
und die Magengegend war nicht mehr aufgetrieben. Es wurden Nährclysmen verord- 
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net. Nach Verlauf von acht Tagen, während welcher die Magengegend elektrisirt 
worden war, konnte Patient als geheilt entlassen werden, ln Zwischenräumen von 
je vier bis sechs Wochen stellte er sich uns immer wieder vor und wir konnten stets 
das beste Wohlsein constatiren. 

Wir haben in dieser kleinen Auslese absichtlich keine vergleichen¬ 
den Fälle angegeben, in denen die Ausspülung und Desinfection mit 
Phenol oder Salicylsäure gemacht worden ist, denn jeder Arzt, der mit 
den gebräuchlichen Desinfectionsmitteln experimentirt hat, kennt auch 
zur Genüge die üblen Zufälle, die ihre Anwendung nur zu oft nach sich 
zieht. Die vorliegenden’ Fälle bringen wohl für Viele, die sich nach der 
Richtung hin beschäftigt haben, Etwas — eine Vergleichung analoger, 
mit reinem Wasser, Phenol oder Salicylsäure behandelter Fälle mit 
unseren Erfolgen wird den Werth des Resorcins in das rechte Licht 
stellen. 

Die Gefahr bei dem Gebrauch des Phenols liegt in der Neigung des¬ 
selben, sofort in die Lymphbahn überzutreten und somit nach der Re¬ 
sorption in das Blut toxische Erscheinungen hervorzurufen. 

Das Resorcin wird von den Schleimhäuten fixirt in Folge eines so¬ 
genannten Hydratationsvorganges, es gelangt nicht so leicht in den Blut¬ 
strom. Wenn auch die Salicylsäure dieselbe Neigung hat neben ihren 
corrodirenden Eigenschaften, so ist ihre Anwendung wegen dieser Eigen¬ 
schaften auf Knochensubstanz und Schleimhäute; wie wir es nachgewiesen 
haben (s. „Einleitende Studien über das Resorcin“), zu vermeiden. 

Ob das Resorcin sich im Magen mit der freien Salzsäure zu Chlor- 
resorcin besonders zu Di- oder Trichlorresorcin verbindet, wie ausserhalb 
desselben, oder ob es als freies Resorcin oder gepaart mit Schwefelsäure 
dieselbe verlässt oder nach Durchtritt des Pylorus sich erst mit dem 
Schwefel gewisser Eiweissmolecule zur Bildung der letzteren beiträgt, 
um ungiftige Verbindungen für den Körper zu schaffen, oder welch’ an¬ 
dere Verbindung es etwa eingeht, darüber liegen noch keine sicheren 
Resultate vor. Es ist dies auch für den Zweck der vorliegenden, ledig¬ 
lich auf das Praktische hinzielenden Arbeit von untergeordneter Bedeu¬ 
tung. Von Wichtigkeit ist die Thatsache, dass die von Resorcin „ge¬ 
ätzten“ Schleimhautstellen ohne Narbenbildung heilen. Resorcin auf die 
Schleimhäute von Warmblütern gebracht ändert chemisch das Protoplasma 
der Epithelzellen: es coagulirt das Eiweiss, macht es Anfangs hyalin 
oder grau degeneriren und der schliesslich fettige Detritus wird, wenn 
nicht etwa die Bindegewebsschichten mit geätzt sind, resorbirt. An der 
Aetzstelle bildet sich, wie oben bemerkt, kein Narbengewebe wie nach 
Anwendung anderer Caustika, sondern normale Epithelien und zwar zuerst 
immer Plattenepithel, sogar an mit Cylinderepithelien versehenen Orga¬ 
nen wie Trachea, Uterus etc. 

Dieser Umstand erklärt wohl auch die schnelle Heilung chronischer 
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Magenaffectionen durch Resorcinanwendung. Wir wissen, dass die Ent¬ 
zündung jeder Schleimhaut, also auch derjenigen des Magens, mit Ab¬ 
schilferung ihres Epithels beginnt. Dieser Process führt zunächst zu 
oberflächlichen, später zu tieferen Geschwürsbildungen. Wird nun an 
der von Epithel entblössten Partie wieder für Bildung und Anbau nor¬ 
maler Epitheldecken gesorgt, so ist damit der wichtigste Schritt gethan 
und die erste Bedingung zur Heilung erfüllt. Zahlreiche, unermüdlich 
fortgesetzte Beobachtungen haben unzweifelhaft bewiesen, dass das Re- 
sorcin diese Bedingung besser und schneller erfüllt, als alle übrigen 
Caustika. Die Regeneration der Epithelien ist nach 2—3 Tagen schon 
eine vollständige. 

Eine andere Eigenschaft von hoher Bedeutung hat das Resorcin: es 
wirkt hämostatisch. Wir können durch Versuche an Fröschen beweisen, 
dass die Blutcirculation des Mesenteriums nach Auftröpfeln einer Re- 
sorcinlösung oder durch „Aetzen“ mit Resorcincrystallen plötzlich 
sistirt wird. Wir sind ferner im Stande zu beweisen, dass capillare 
Blutungen in den Froschgeweben durch die eiweisscoagulirende Eigen¬ 
schaft des Resorcins leicht zum Stillstand gebracht werden. Es ist da¬ 
her dieser Umstand bei flächenhafter und oberflächlicher Ulceration der 
Magenwandungen, bei welcher oft starke capillare Blutungen auftreten, 
von grosser Wichtigkeit. Man darf in diesen Fällen ohne Scheu relativ 
hoch procentirte Lösungen eingiessen, denn bei der verminderten Resor¬ 
ptionsfähigkeit der ulcerirten Magenwand hat man, da ja das Resorcin 
selbst noch Eiweiss und Mucin coagulirende Wirkung hat, sogar bei 
3procentiger Lösung keine Intoxication zu fürchten. 

Weniger prompt wirkt das Resorcin bei abnormen GährungsVorgän¬ 
gen im Verdauungscanal. Zahlreiche Beobachtungen an gährungsfähigen 
Menstruis zeigten, dass eine verhältnissmässig hohe Procentirung, 2—3pCt., 
nöthig war, um die Gährung zu verhindern. Wegei; dieser Erfahrung 
griffen wir auch in Fall XIIL, bei dem die Gasentwickelung eine so be¬ 
deutende war, dass der durch Ructus ausgestossene Gasstrom entzündet 
werden konnte, sofort zu einer starken Lösung, welche ja auch den ge¬ 
wünschten Erfolg hatte. Im Ganzen möchten wir aber bei der Unsicher¬ 
heit des Erfolges bei dieser Art der Erkrankung von der Behandlung 
mit Resorcin absehen und zur Anwendung des Phenols oder eines bes¬ 
seren Desinficiens rathen. Möglich, dass das isomere Hydrochinon oder 
Brenzcatechin in nicht giftiger Gabe nach dieser Richtung hin vor dem 
Resorcin den Vorzug verdient. 

Gegen das Carcinom und andere Allgemeinerkrankungen begleitende 
Magenleiden haben wir natürlich durch die locale Behandlung mit Re¬ 
sorcin ebensowenig wie mit irgend welchen anderen Medicamenten Etwas 
ausrichten können — aus Mangel an Material. 

Zur Desinfection der Magensonden gebrauchten wir Anfangs eine 
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wässerige Lösung von Resorcin, seit der allgemeinen Verbreitung des 
Vasseline benutzten wir eine Resorcin-Vasseiinesalbe, die wir durch ver¬ 
reiben von Resorcin in Substanz in Vasseiinesalbe darstellten. Dieser 
Form ist vor der öligen Lösung entschieden der Vorzug zu geben, da 
das Oel bekanntermassen durch Oxydation besonders bei Körpertempe¬ 
ratur sich leicht zersetzt resp. ranzig wird, wohingegen die Resorcin- 
Vasselinesalbe noch nach einem Jahre und länger unverändert, daher 
auch therapeutisch immer gleich verwerthbar ist. 

Wir hoffen, dass diese kleine Skizze so viel Beachtung finden wird, 
dass in gegebenen Fällen das Resorcin bei der Wahl eines Desinficiens 
resp. Causticums in Betracht gezogen wird. Einmal versucht, wird es 
für sich selber sprechen. Wir wiederholen es aber noch einmal, dass 
das Hauptgewicht auf die Reinheit des Präparates gelegt werden muss, 
dass selbst das von den Fabriken oder * Firmen“ als rein verkaufte Prä¬ 
parat es nicht ist. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


XIX. 

Ueber das klinische Bild der secundären Degenerationen 
der cortico-musculären Leitungsbahnen. 

Eine klinische Studie 

von 

Michael Lion, 

practischcm Arzt in Kischineff. 


Anatomische Einleitung. 

In dem Nachfolgenden werde ich von einer typischen, systematischen 
Erkrankung der Willkürsbahnen sprechen, die L. Türck 1 ) mit dem Namen 
„secundäre Degeneration der Pyramidenbahnen“ bezeichnet und in die 
Litteratur eingeführt hat. Diese Krankheitsform wird heutzutage von den 
meisten Autoren als Entzündungsprocess mit dem Ausgange in Sclerose 
aufgefasst. Es scheint aber, als ob die hierher gehörige Frage noch 
ihrer endgültigen Lösung harre. Ich will jedoch bei der reinen Anatomie 
nicht verbleiben; meine Absicht geht dahin, vorzugsweise die klinische 
Seite dieses Gegenstandes zu behandeln. 

Unter cortico-musculären oder Willkürbahnen verstehen wir 
diejenigen Bahnen, welche im motorischen Gebiet der Hirnrinde beginnen, 
theils direct durch die innere Kapsel, theils durch den Linsenkern und 
Schwanzkern verlaufen, in den Hirnschenkel eintreten und als vordere 
Längsbündel der Brücke durch diese ziehen. Diese Anschauung theilen 
alle Autoren. Anders verhält es sich mit den Ansichten der Autoren 
über die Fortsetzung der Willkürbahnen in die Medulla oblongata und 


l ) Ueber ein bisher unbekanntes Verhalten des Rückenmarkes bei Hemiplegien. 
Zeitschr. d. Gesellsch. d. Aerzte in Wien. 1850. H. 1. — Ueber secundäre Erkran¬ 
kung einzelner Rückenmarkstränge und ihrer Fortsetzungen zum Gehirn. Sitzungs¬ 
berichte der Academie der Wissensch. in Wien. Mathemat.-naturwissensch. Classe. 
Bd. VT. und XI. 
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spinalis. Mcyncrt 1 ) nahm bis vor Kurzem an, dass alle Willkür¬ 
bahnen, nach Abgabe von Brückenfasern in das Kleinhirn, in die Pyra¬ 
miden — und nur in die Pyramiden gelangen. Daselbst sollten sie 
eine vollständige Kreuzung erfahren, um dann im entgegengesetzten Seiten¬ 
strange durch das ganze Rückenmark zu verlaufen. Pyramiden-Seiten- 
strangbahnen und Willkürbahnen waren also für ihn identisch. 

Flechsig 2 ) und mit ihm die meisten Autoren glauben, dass die 
Willkürbahnen zwar sämmtlich sich in den Pyramiden concentriren, aus 
diesen jedoch nur theilweise in den entgegengesetzten Seitenstrang ge¬ 
langen; ein anderer, an Mächtigkeit höchst variirender Theil soll dagegen 
ungekreuzt in den gleichseitigen Vorderstrang übergehen. Flechsig 
nannte die ersteren Pyramiden-Seitenstrangbahnen, die letzteren 
Pyramiden-Vorderstrangbahnen (nach Türck auch: Hülsen-Vorder- 
strangbahnen). 

In seiner letzten Mittheilung in der Akademie hat auch Meynert 3 ) 
seine frühere Ansicht etwas raodificirt und erweitert. Da mir seine An¬ 
gaben am besten mit der klinischen und pathologisch-anatomischen Er¬ 
fahrung zu stimmen scheinen, so erlaube ich mir Einiges aus seiner in¬ 
teressanten Arbeit zu citiren. 

„Bis zur Fortsetzung des Hirnschenkelfusses in die Pyramide des 
verlängerten Markes verlieren sich von den Bündeln des Fusses nicht 
nur jene Fasermassen, welche mindestens einen grossen Theil des Brücken¬ 
armes gestalten, sondern er verliert auch oberhalb der Brücke mindestens 
zum grössten Theile jene Bündel, welche aus den Hemisphärengan¬ 
glien ihren Ursprung nehmen, so dass die Pyramide als Fortsetzung des 
Hirnschenkelfusses vorwiegend nur die aus der Rinde selbst entsprun¬ 
genen Bündel in sich führt (s. S. 200—201). 

Die innersten Bündel des Hirnschenkelfusses gehören ihm nur in 
seiner obersten Verlaufslänge an. Sie treten an ihn in Form der aus 
dem Linsenkerne entspringenden Ansa lenticularis und verlaufen in der 
Markmasse des Stratum intermedium nach unten.“ Sie durchflechten 
dann nach aussen die Pyramidenbündel. 

„Oberhalb der Brücke sondern sich die senkrechten von den durch¬ 
flechtenden Bündeln des Fusses, indem erstere in die vorderen Längs¬ 
bündel der Brücke, letztere aber in das vorderste Stratum der Längs¬ 
bündel der hintersten Brückenabtheilung laufen. Die Trennung der 

Pyramidenbündel und der Bündel des Stratum intermedium hört mit dem 


*) Das Gehirn der Säugethiere. Stricker’s Gewebelehre. — Skizze des Gross- 
hirnstammes. Separat-Abdruck aus dem Archiv für Psychiatrie. 

2 ) Die Leitungsbahnen im Gehirne und Rückenmark des Menschen. 1876. 

3 ) Sitzungs-Berichte der Akademie der Wissensch. zu Wien. Mathemat.-natur- 
wissensch. Classe. Bd. XVIII. Sitzung vom 17. Juli 1879. S. 199—211. 
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Verschwinden des Brückenarmes in der Oblongata auf. Beide verschmelzen 
in eine Continuität des Querschnittes. 

Sind die letzten Pyramidenbündel verschwunden, dann sind die vor¬ 
dersten Bündelreihen des Vorderstranges (Fortsetzungen des Stratum in- 
termedium) nach Bildung immer spitzerer Winkel einander parallel und 
begrenzen die von den Pyramiden geräumte Vorderspalte. Deshalb fand 
Türck nach Zerstörungen des Linsenkernes die medialsten Bündel des 
Vorderstranges degenerirt. 

Ausserdem nehmen noch Ursprünge aus dem Linsenkerne und dem 
Streifenhügel einen senkrechten Verlauf, welcher sie von den übrigen aus 
diesen Ganglien entspringenden Projectionsbündeln unterscheidet und an 
eine Vertretung dieser Ganglien auch in der Pyramidenbahn denken lässt.“ 

Ein Theil der Bündel des Stratum intermedium soll direct aus der 
Rinde entspringen (S. 203). 

„Der Unterschied im Verlaufe der Bündel des Stratum intermedium 
von den Pyramidenbündeln kann im Verlaufe nach abwärts nicht in dem 
Mangel einer Kreuzung liegen, wegen des Effectes gekreuzter Hemiplegien 
durch Linsenkernzerstörung. Die Kreuzungen des Vorderstrangantheiles 
aus den Vorderhirnganglien müssen in die vordere Commissur des Rücken¬ 
markes verlegt werden.“ 

Wir können also zweifache Willensbahnen unterscheiden: 1) Py¬ 
ramidenbahnen. Siebestehen aus: a) directen Bündeln aus der Rinde, 
b) Bündeln aus den Vorderhirnganglien. 2) Vorderstrangbahnen: 
a) Bündel aus den Vorderhirnganglien, b) directe Bündel aus der Rinde. 

L. Türck 1 ) fand zuerst bei Hemiplegikern eine Veränderung der 
eortico-musculären Bahnen, die er als graue Degeneration bezeichnete. 
Er nannte sie auch absteigende oder secundäre Degeneration, weil 
sie sich nur in den abwärts von der Läsion liegenden Theilen entwickelt 
und immer in absteigender Richtung. 

Leyden 2 ), Bouchard 3 ), Barth 4 ), Flechsig 5 ), Schiefferdecker ß ), 
C har cot und Pitres 7 ) bestätigten und erweiterten die Angaben von 


») 1. c. 

2 ) Ueber graue Degeneration des Rückenmarkes. Deutsche Klinik. 1863. No. 13. 

3 ) Des degenerations secondaires de la moelle epiniere. Archives generales de 
medecine. 1866. 

4 ) Ueber secundäre Degeneration des Rückenmarkes. Archiv der Heilkunde. 
Bd. X. S. 433. 

5 ) Ueber Systemerkrankungen im Rückenmark. Archiv d. Heükunde. Bd. XVIII. 
und XIX. 

6 ) Ueber Regeneration, Degeneration und Architectur des Rückenmarkes. Vir- 
chow’s Archiv. Bd. 67. S. 265. 

7 ) Charcot et Pitres, Contribution ä l’ötude des localisations dans l’ecorce 
des hemisphöres du cerveau. Revue mensuelle de med. et de chir. 1877—79. 
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Türck, studirten eingehender die histologischen Details, deren Erörte¬ 
rung nicht in den Rahmen meiner Arbeit fällt. 

Die Resultate, zu denen die genannten Autoren gekommen sind, 
können folgendermassen resumirt werden: 

a. Wenn die cortico-museulären Bahnen durch irgend eine destruc- 
tive Erkrankung: Erweichung, Hämorrhagie etc. getrennt werden, so ent¬ 
wickelt sich unterhalb der lädirten Partie, nach einer in bestimmten 
Grenzen schwankenden Zeit, nothwendigerweise eine absteigende Degene¬ 
ration der genannten Bahnen, die in allen Fällen den hinteren Theil des 
der Läsion entgegengesetzten Seitenstranges trifft, in circa 2 3 der Fälle 
sich auch auf das mediale Areal des gleichseitigen Vorderstranges fort¬ 
pflanzt. Dabei wird von Allen betont, dass nur ein schmaler Querschnitt 
im Seitenstrange degenerirt, der genau dem Verlaufe der Pyramiden¬ 
bahnen entspricht. Der übrige weisse und der ganze graue Querschnitt 
bleiben intact. 

Schiefferdecker l ) bemerkt: * Auffallend ist die geringe Mächtig¬ 
keit dieser Züge, von denen wir doch annehmen müssen, dass sie die 
gesammten Willensimpulse für die willkürlichen Körperbewegungen hin¬ 
führen.“ 

Hammond 2 ) sagt: „Secondary degeneration is only found in the 
white substance, the gray being always unaffected.“ 

b. Nach Schiefferdecker 3 ) sollen die ersten deutlichen Spuren 
der Degeneration bei Hunden schon nach 14 Tagen, vielleicht 3—4 Tage 
früher, vorhanden sein. Innerhalb der ersten Woche hat er niemals De¬ 
generation gefunden. „Nach 3—4 Wochen ist der Process nach allen 
Richtungen hin weit fortgeschritten, nach 4—5 Wochen ist das typische 
Bild vollendet und die Degeneration ist bis in die Medulla oblongata 
und weiter nach unten bis zum Ende des Lendenmarkes zu verfolgen. 14 

c. Endlich haben Westphal 4 ) und Vulpian 5 ) auf experimentellem 
Wege die secundäre Degeneration erzeugt. 


1 ) 1. c. 

2 ) A Treatise on Diseases of the nervous System. 2. edition. New-York 1871. 

3 ) 1. c. 

4 ) Ueber ein eigonthümliehes Verhalten secundärer Degenerationen des Rücken¬ 
markes. Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. 1870. Bd. II. S. 374. — Ueber künst¬ 
lich erzeugte secundäre Degenerationen einzelner Rückenmarksträngc. Archiv für 
Psych. u. Nervenkr. 1870. Bd. II. S. 415, und Virchow’s Archiv Bd. 48. S. 51G. 

5 ) Experiences relatives ä la pathogenie des atrophies secondaires de la moelle 
epiniere. Archives de Physiologie norm, et patholog. 1869 et 1870. 


Zeitichr. f. klin. Medicin. Bd. 11. II. 2. 
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Ueber die Beziehung „später“ Contracturen der Hemiplegiker zur 
secundären Degeneration der cortico-mnscnlären Bahnen 

(oder Willensbahnen). 

Dass bei Hemiplegikcrn mit der Zeit, gewöhnlich nach Monaten, 
sich allmälig in den gelähmten Theilen Contracturen einstellen, die dann 
in der Regel durch das ganze Leben bestehen, ist eine alte Erfahrung. 
Man nennt sie deshalb späte Contracturen, contractures tardives des he- 
miplegiques. Man glaubt auch bis jetzt, dass sie nur wenig einer Rück¬ 
bildung fähig sind: contractures permanentes. Eine halbseitige Contractur 
wurde niemals ohne vorausgegangene Hemiplegie beobachtet. Sie ent¬ 
wickelt sich nur bei Hemiplegikern, nur in den gelähmten Theilen und 
besteht in der Regel auch dann, wenn die Lähraungserscheinungen zu¬ 
rücktreten. 

Obwohl es auffallend, ja paradox klingt, dass in ein und demselben 
Muskel Lähmungs- und Reizerscheinungen gleichzeitig Vorkommen, blieb 
doch diese Thatsache lange Zeit unerklärt, ja sogar unerörtert. Selbst 
Türck, der Entdecker der secundären Degenerationen, verliert darüber 
kein Wort. 

Bouchard *) war der Erste, der auf den causalen Nexus zwischen sec. 
Degenerationen der Pyramidenbahnen und den späten Contracturen der 
Hemiplegiker aufmerksam machte. Beide haben eine Ursache: Läsion 
der „Pyramidenbahnen“ (nach unserer obigen Erörterung der cortico- 
musculären Bahnen) und entstehen gleichzeitig. Der Zusammenhang 
ist somit evident. 

Charcot und die Schule von Salpetriere überhaupt haben in der 
von Bouchard angebahnten Richtung erfolgreich bis zur letzten Zeit 
fortgearbeitet. 

Es hat sich herausgestellt, dass in allen Fällen von halbseitigen 
späten Contracturen die Autopsie eine sec. Degeneration der cortico-mus- 
culären Bahnen zeigte, entweder der Pyramidenbahnen allein, oder auch 
der Vorderstrangsbahnen.. Die primäre Läsion betraf dabei immer eine der 
folgenden Stellen: 1) motorisches Gebiet der Rinde, 2) innere Kapsel mit 
den motorischen Ganglien, 3) Centrum ovale in der Nähe des Hirn¬ 
schenkels, 4) Hirnschenkel, 5) Brücke, 6) Pyramiden. Es sind dies be¬ 
kanntlich dieselben Regionen, deren Läsion Hemiplegien setzt. 

Charcot 2 ) constatirte zuerst, dass es nur ein bestimmtes, mit der 
motorischen Zone der Physiologen identisches Rindengebiet ist, dessen 
Zerstörung secundäre Degenerationen der cortico-musculären Bahnen setzt, 
klinisch Lähmungen und Contracturen bewirkt. Andererseits wissen wir, 


') 1. c. 

2 ) Legon sur los maladies du systeino nerveux. 1872—77. 
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dass Reizung dieser Zone sog. unilaterale Epilepsie hervorruft. So wird 
cs begreiflich, dass nach einer eine gewisse Zeit andauernden Rinden- 
epilcpsie Lähmungen und Contraeturen sich einstellen können. Das ganze 
Bild ist sehr ausführlich von Dario Maragliano 1 ) skizzirt. 

Im Jahre 1875 schrieb C har cot 2 ): „Parmi les conditions de pro- 
duction des degenörations secondaires il en est une capitale relative au 
siege du foyer cortical. II resulte de mes observations, que les ramol- 
lisscments superficiels (plaques jaunes) etendus, lorsqu’ils occupent soit 
le lobe occipital, soit les parties posterieures du lobe temporal, ou en- 
core le lobe sphenoidal, soit enfin les regions anterieurcs du lobe fron¬ 
tal, ne sont pas suivies de scleroses fascirulees consecutives, tandis qu’il 
est de regle, que celles-ci surviennent au contraire lorsque le foyer interesse 
les deux eirconvolutions ascendantes et les parties attenantes du lobe 
parietal et du lobe frontal.“ 

Ein Jahr später beobachtete Pitres 3 ) auf der Abtheilung Charcot 
5 Fälle, die diese Worte vollkommen bestätigten. In 2 dieser Fälle war 
eine verbreitete Erkrankung der Rinde, aber nicht im motorischen Ge¬ 
biete — und weder secundäre Degeneration, noch Lähmungen, noch Con- 
tracturen. Die übrigen 3 Fälle interessirten das motorische Gebiet. Ich 
citire sie in extenso. 

„Observ. III. L. 18 ans. Hemiplegie infantile gauche, survenue ä 
Tage de six ans, pendant la convalescence d’une rougeole Epilepsie par¬ 
tielle. Contracture des membres du cöte gauche. Mort enetat de mal 
epileptique, apres une serie de 297 acces. A Pautopsic on trouva une 
plaque d'atrophie cerebrale siegeant sur Phemispherc droit en avant du 
sillon de Rolando et interessant la circonvolution frontale ascendante et 
le pied de deux eirconvolutions frontales; le lobule paracentral etait 
atrophie dans toute son ctendue. Noyaux centraux sains. La capsule 
interne de ce cöte etait notablement plus ctroite, que celle du cöte 
oppose. II en etait de meme du pedoncule cerebral droit, de la moitie 
droite de la protuberance et de la pyramide anterieure droite. Une bande 
longitudinale de sclerose descendente occupait dans toute la hauteur de 
la mobile la partie posterieure du cordon lateral du cöte gauche. En 
outre, dans la region cervicale seulement, on trouve un pet.it faisceau 
sclerose ä la partie interne du cordon anterieur droit.“ 

* Observ. IV. M. 79 ans. Hemiplegie droite datant de 4 ans; con¬ 
tracture des membres paralyses. Sensibilite conservee Autopsie: ra- 
mollissement cortical jaune, ancien, ayant detruit les deux tiers inferieurs 

! ) Sulla Syntomatologia e sulla diaguosi dolle lesioni corticali della zona motrico. 
Kivista sperimontale di freniatria e di medicina legale. !No. IV. 187S. 

2 ) Legons sur les localisations dans les maladies du cerveau. 1. fascicule 187G. 
p. 145—168. 

3 ) Observations. Progres medical. 1877. 17. Fevrier. 
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de la circönvolution parietale ascendante du cöte gauche. Les autres 
partics de l’ecorce et les noyaux centraux sont sains. La protuberance 
ost asyrametriquc; sa moitiö gauche est plus petite que la droite. Atrophie 
et teinte grisatre de la pyraraide anterieure gauche; cette teinte grisatre 
se prolonge sur le cordon lateral droit de la mobile epiniere.“ 

„Observ. V. M. 10 ans. Hemiplegie infantile droite, survenue ä la 
suite de convulsions. Convulsions ä 4'/ 2 et 5V 2 ans. Jusqu'ä Tage de 
9 ans quelques convulsions rares. Pas de faiblesse notable ni de con¬ 
tracture des membres. En 1872, ä six ans, les membres du cöte droit 
devinrent paretiques et rigides. En 1875-exageration de la contracture; 
pas de paralysie faciale. En 1876: Epilepsie partielle; paresie avec 
contracture des membres du cötö droit. Sensibilitö conservee. Autopsie: 
Ramollissement avec autopsie de tout le lobule paracentral du cöte gauche 
et du tiers anterieur du lobe carre. Ce ramollissement s’ötend ä peine 
de un centimetre dans l’extremite supörieure des circonvolutions frontale 
et parietale ascendantes. Integritö complete des noyaux centraux. Dans 
toute la hauteur de la moelle il existe une tache de sclerose fasciculee 
siegeant ä la partie posterieure du cordon lateral du cöte droit, ne diffe¬ 
rent par aucun de ses caracteres hystologiques des sclcroses fasciculees 
sccondaires tenant des lösions des masses centrales.“ 

In 2 von diesen Fällen war nur der Seitenstrang degenerirt, im 
dritten auch ein kleiner Theil des Vorderstranges. Die motorischen Gan¬ 
glien sind in allen Fällen intact. Da die Vorderstrangbahnen grössten- 
theils aus diesen Ganglien stammen, so ist es verständlich, dass bei In- 
tactsein der letzteren auch ihre Fortsetzungen nicht degenerirt sind. Die 
partielle Degeneration der Vorderstränge in einem Falle könnte in jenen 
Bündeln stattfinden, die im Stratum intermedium die directen Rinden¬ 
bahnen repräsentiren. 

Ein interessanter Fall stammt von Schultze 1 ). Die Contracturen 
waren beiderseits vorhanden und bei der Autopsie wurde eine bilaterale 
Degeneration constatirt. 

„Ein 2V 4 jähriges Kind, an Hydrocephalus chronicus gestorben. Drei 
Monate nach der Geburt Erscheinungen eines zu erheblicher Grösse an¬ 
wachsenden Wasserkopfes; Contractur und vermehrte Spannung der 
Extremitätenmuskeln; sehr häufig Tremor. Autopsie: Eine von oben 
nach unten im Querschnitt abnehmende Degeneration der Seitenstränge, 
die völlig den typischen Sitz und die typische Form hatte, wie man 
diese Herde nach Zerstörungen oder tiefgreifenden Affectionen des moto¬ 
rischen Centrealapparates im Gehirn zu sehen gewöhnt ist. Im Hals- und 
Dorsaltheile zeigten sich auch die Vorderstränge zum Theil an der De- 

! ) Zur Lehre von der secundiiren Degeneration des Rückenmarkes. Centralbl. 
f. d. med. Wissensch. 1876. No. 10. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Klinisches Bild d. secundär. Degcncrat. d. cortico-muscul. Leitungsbahnen. 317 


generation betheiligt. Die Hinterstränge und die graue Substanz waren 
frei; der Centralcanal obliterirt. Pyramiden abgeflacht. Es lässt sich 
die Degeneration durch den Pons hindurch bis in die Pedunculi cerebri 
hinein verfolgen. Die grossen motorischen Ganglien sind plattgedrückt, 
ohne wesentliche nachweisbare Veränderungen.“ 

Einen analogen Fall findet man bei Charcot et Pitres 1 ): 

„55jähriger Mann. Linksseitige Hemiplegie mit consecutiven Con- 
tracturen der Extremitäten. Dauer der Krankheit 7 Monate. Autopsie: 
gelber Erweichungsherd der oberen Hälfte der vorderen und der oberen 
2 * der hinteren Centralwindung rechts. Secundäre Degeneration des 
linken Seitenstranges.“ 

Fall von Charcot et Pitres 2 ): 

„V., 61 Jahre alt. Plötzlich aufgetretene Lähmung der rechten 
Körperhälfte mit Aphasie und consecutiven Contracturen. Autopsie: 
Sur rhemisphere cerebral gauche on trouve une grande plaque de ramol- 
lissement jaune celluleux, supcrficiel qui atteint le pied de la troisieme 
circonvolution frontale, les circonvolutions frontale ascendante et parietale 
ascendante dans toute leur etendue, les deux digitations posterieures de 
]‘Insula de Reil et le lobule parietal inferieur. Le corps strie et la 
couche optique sont sains. Le pcdoncule cerebral gauche est plus grele 
et plus gris que le droit. La pyramide antörieure gauche est plus plate 
et plus grise que la droite.“ Das Rückenmark war nicht untersucht. 

Fall von Lepine 3 ): 

„50jährige tuberculöse Frau. Allmälig eingetretene Lähmung der 
linksseitigen Extremitäten mit consecutiven Contracturen. Abnahme des 
Sehvermögens. Zwei Erweichungsherde im motorischen Gebiete der rechten 
Hemisphäre durch atheromatöse Obliteration eines Zweiges der Art. fossae 
Sylvii. Die rechte Brückenhälfte ist bedeutend kleiner als die linke.“ 

Fall von Poullain 4 ): 

„8jähriges Mädchen. Lähmung der rechtsseitigen Ertremitäten im 
ersten Lebensjahre nach Convulsionen, mit allmäliger consecutiver Ent¬ 
wickelung von Contracturen. Abnahme des Sehvermögens. Bedeutende 
Atrophie der linken Hemisphäre und des linken Opticus. Linker Pe- 
dunculus stellt fast die Hälfte des rechten dar. Atrophie der linken 
Brücken- und Medullahälfte. Ganglien kaum zu bemerken.“ 

Die Casuistik secundärer Degenerationen nach Rindenläsionen scheint 
mir damit erschöpft zu sein. Es genügen aber auch diese Fälle, die ich 
deshalb etwas ausführlich citire, um den engen, nothwendigen patho- 

*) Contribution ä l’etude etc. 

2 ) 1. c. 

3 ) Bullet, de la soc. anatom. 1877. p. 279. 

4 ) Bullet, de la soc. anatom. 1876. Janv. p. 38. 
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genetischen Zusammenhang des klinischen Bildes der Contracturen mit 
dem anatomischen einer Degeneration bestimmter Bahnen sicherzustellen. 

Das grösste Percent secundärer Degenerationen (1er cortico-muscu- 
lären Bahnen bilden die nach Läsionen der inneren Kapsel und der mo¬ 
torischen Ganglien entstehenden. Ob es Fälle giebt, in denen die Läsion 
auf die innere Kapsel beschränkt wäre, möchte ich bezweifeln. Wohl 
aber Läsionen, die nur die motorischen Ganglien betreffen. Charcot 1 ) 
ist der Meinung, dass sie nur vorübergehende Lähmungen und jedenfalls 
keine Degeneration setzen. Dagegen sollten nach ihm Läsionen der 
inneren Kapsel, wenn auch nur auf diese beschränkt, dauernde irreparable 
Lähmungen, secundäre Degeneration der Willensbahnen und späte Con¬ 
tracturen hervorrufen. Derselben Meinung ist Nothnagel 2 ). Ander¬ 
orts 3 ) sagt er aber, dass isolirte Läsionen des Linsenkernes, „wenn sie 
total diesen zerstören“, dauernde Lähmungen bedingen können. Se¬ 
cundäre Degeneration soll 4 ) auch in diesen Fällen nicht eintreten. 

Herde im Centrum ovale, Pedunculus, Pons, Oblongata, kurz im 
Verlaufe der Willensbahnen haben Lähmungen, secundäre Degeneration 
und Contracturen gesetzt. Genauere detaillirte Beobachtungen konnte ich 
jedoch nicht herausfinden. Ich mache daher nur aufmerksam auf die 
allgemeinen Angaben von Nothnagel 5 ). 

Aus dem Obigen folgt: 

a. Contracturen wurden nur bei dauernden Hemiplegien in den ge¬ 
lähmten Theilen beobachtet. 

b. In allen derartigen Fällen, die zur Autopsie gelangten, war 
eine secundäre Degeneration der cortico-musculären Bahuen con- 
statirt. 

Wir sind daher vollkommen berechtigt, folgenden diagnostischen Satz 
aufzustellen: 

Wenn bei einem Hemiplegiker in den gelähmten Theilen 
sich allmälig Contracturen einstellen — und zwar die später zu 
erörternden spastischen Contracturen — so ist dadurch zu¬ 
gleich eine anatomische Diagnose gegeben: die cortico-mus¬ 
culären Bahnen der gelähmten Seite sind secundär degenerirt. 

Ich komme jetzt zur Frage, deren Beantwortung der eigentliche 
Zweck meiner Arbeit ist, zur Frage nämlich: auf welche Weise secun- 


*) Localisations. p. 98. 

2 ) Topische Diagnostik der Gehirnkrankheiten. 1879. S. 331. 

3 ) Gehirnkrankheiten in Ziemssen’s Handbuch. S. 142. 

4 ) Top. Diagn. S. 331. 

3 ) Top. Diagn. S. 146, 199, 373. 
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däre Degeneration der Willensbahnen Contracturen bedingt und ob die 
letzteren das einzige und direete Symptom der ersteren sind? 

Bis jetzt giebt es keine befriedigende Antwort weder auf die eine 
noch auf die andere Frage. Es scheint, als ob man sich zu viel mit 
Anatomie und zu wenig mit der Klinik abgegeben hat. Es fehlen de- 
taillirte Beobachtungen am Krankenbette. 

Dank der Liebenswürdigkeit des Herrn Docenten Dr. Nathan Weiss 
und des Herrn Primarius Dr. Lütkemüller hatte ich Gelegenheit, neun 
Fälle im allgemeinen Krankenhause und im Sechshauser Spital zu beob¬ 
achten, aus denen sich vorläufig ein typisches, klinisches Bild construiren 
lässt, die aber zugleich zu anderen interessanten Schlussfolgerungen einen 
Anhaltspunkt bieten. 

Wenn ich auch nicht im Stande bin, die Frage schon jetzt nach 
allen Seiten zu erschöpfen, so glaube ich doch einen Beitrag zur Lehre 
vom klinischen Bilde der secundären Degenerationen der Willensbahnen 
geliefert zu haben. 

Beobachtung I. 

Johann Michelmann, 23 Jahre alt, ohne Beschäftigung. 

Anamnese. In der ersten Kindheit gesund. Im 9. Lebensjahre hat Patient 
eine „Bräune“ — wahrscheinlich Diphtheritis — durchgemacht, die circa 6 Wochen 
dauerte und in deren Verlauf allgemeine Convulsionen und Bewusstlosigkeit auftraten, 
die Tage lang anhielten. 

Als Patient zum Bewusstsein kam, war er sprachlos und an den rechts¬ 
seitigen Extremitäten gelähmt. Es scheint eine amnestische Aphasie gewesen zu 
sein, indem er Alles verstand, das Vorgesagte richtig wiederholte, selbst aber die 
Worte nicht herausfinden konnte. Auch das Gesicht soll nach links verzogen gewesen 
sein. Nach einigen Tagen begann er all malig zu sprechen, nach 2—3 Monaten war 
die Sprache, bis auf eine unbedeutende Verlangsamung, zurückgekehrt. Die untere 
Extremität erholte sich allmälig, so dass nach einem Jahre der Gang nur leicht hin¬ 
kend war. In der oberen Extremität kehrten die Bewegungen nur in beschränktem 
Grade zurück. Dagegen entwickelten sich in ihr allmälig Contracturen, die im 
Verlauf von 2 Jahren einen hohen Grad erreichten. In den letzten 12 Jahren hat 
sich der Zustand noch weiter verschlimmert. 

Status praesens am 18. Juni 1880. Kleine Statur, mittlerer Körperbau und 
Ernährungszustand. 

Runzeln der Stirn erfolgt beiderseits gleich. Rechte Augenbraue etwas höher als 
die linke. Pupillen normal. Bei Accommodation weicht das rechte Auge nach rechts. 

Leichtes Verstrichensein der rechten Nasolabial falte, leichtes Herabhängen des 
rechten Mundwinkels. Beim Sprechen sammelt sich Speichel am rechten Mundwinkel. 

Der Kopf ist ganz leicht nach rechts geneigt; die Contouren des rechten Sterno- 
cleidomastoideus treten etwas plastischer hervor, er ist leicht gespannt. Bewegungen 
des Kopfes normal. 

Der rechte M. pectoralis major ist prall, gespannt, seine Contouren deutlicher. 
Die rechte Brustwarze ist der Mittellinie um 1 Ctm. näher als die linke. 

Rechte obere Extremität ist um 5 Ctm. kürzer als linke und auffallend abgema¬ 
gert. Umfang des Oberarmes 11 Ctm. unterhalb des Acromion ist rechts 21V 2 , links 
26Vj Ctm.; 20 Ctm. unterhalb des Acromion rechts 20V 2 , links 24 3 / 4 Ctm. Umfang 
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des Unterarmes 10 Ctm. unterhalb des Olecranon rechts 17, links 24 Ctm. Also be¬ 
deutende Agcnesie. 

Rechte obere Extremität. Der Oberarm ist an die seitliche Thoraxwand 
adducirt; seine Muskeln, insbesondere Bieeps und Triceps, gespannt. Die Iland ist 
stark volar llectirt und pronirt. Die Vola manus berührt die untere Hälfte der Vor¬ 
derfläche des Unterarmes. Der Daumen ist im Grundgelenk flectirt, im Endgelenk 
gestreckt. Der 2. und 4. Finger sind halb llectirt. der 3. Finger hyperfleetirt; der 
kleine Finger im Grundgelenk gestreckt, im Endgelenk hyperextendirt. 

Der Oberarm wird kaum über die Horizontale gehoben. Auch im Ulnargelenk 
sind active Bewegungen bedeutend beschränkt, wobei Patient, sowohl bei Flexion als 
beim Strecken, ein unangenehmes Spannungsgeluhl hat. Die Hand und Finger kann 
er gar nicht bewegen. 

Passive Bewegungen des Oberarmes sind nur in leichtem Grade beschränkt 
durch die Muskelspannung. Bei passiven Bewegungen des Unterarmes in beiden 
Richtungen stösst der Untersuchende auf einen bedeutenden Widerstand. Die Hand 
kann gar nicht passiv bewegt werden, die Finger in minimalem Grade. 

Das Bicepsphänomen ist in hohem Grade ausgeprägt. Der Bieeps zuckt 
nicht nur bei leisem Anklopfen seiner Sehne, sondern auch beim Beklopfen der Ge¬ 
gend der Tricepssehno und der Sehnen der Extensoren der Finger. Massig starkes 
Triceps- und Extensorenphänomen. 

Faradische und galvanische Erregbarkeit normal, vielleicht leicht erhöht. 

Linke obere Extremität ist gut entwickelt. Patient schreibt mit ihr ziemlich 
gut. Normale Sehnenreflexe, keine Muskelspannungen. Elektrische Erregbarkeit normal. 

Beim Beugen und Strecken des linken Ulnargelenkes verstärkt sich die Flexion 
des rechten Unterarmes. Wenn Patient die linken Finger beugt, verstärkt sich die 
Flexion im rechten Ulnargelenk, etwas auch in den rechtsseitigen Fingern. Diese 
Mitbewegungen treten nothwendigerweise ein, Patient kann sie nicht verhindern. 

Rechte untere Extremität ist um ca. 2 Ctm. kürzer als linke. Umfang des 
Oberschenkels 25 Ctm. unterhalb der Sp. il. ant. rechts 42 1 2 , links 44 Ctm.; 40 Ctm. 
unterhalb der Sp. il. ant. rechts 32, links 34 Ctm. Umfang des Unterschenkels 20Ctm. 
unterhalb des unteren Patellarrandes rechts 26, links 28 Ctm. 

Hüfte und Knie massig gebeugt. Fuss leicht plantar flectirt. Leichte Muskel¬ 
spannung. Leichter Widerstand bei activen und passiven Bewegungen. 

Kniephänomen hochgradig gesteigert. Nicht nur der Quadriceps cruris, son¬ 
dern auch die Muskeln der inneren Fläche des Oberschenkels gerathen in Zuckungen 
bei leichtem Anklopfen der Patellarsehne. 

Hochgradiges Fussphänomen. Es tritt ein bei blossem Hängenlassen des 
Fusses, und zwar in ausgeprägter Weise. 

Hochgradiges Knöchel phänomen. Beim Anklopfen des rechten Knöchels 
Zuckungen in den Adductoren, im Tibialis anticus. 

Faradische und galvanische Erregbarkeit normal. 

Linke untere Extremität normal. Kniephänomen leicht ausgeprägt; die übrigen 
Sehnenreflexe, wenn überhaupt, kaum angedeutet. 

Hinkender Gang. 

Elektrisches Verhalten der Gesichtsmusculatur normal. 

Hautrcflexe. Bauchdeckenroflex links schön ausgeprägt, rechts fast ver¬ 
schwunden. Cremasterreflex links ziemlich stark, rechts fast verschwunden. Fuss- 
sohlenreflex links bedeutend, rechts schwach ausgeprägt. 

Sensibilität scheint rechts etwas schwächer zu sein; ich kann das aber nicht 
mit Bestimmtheit behaupten, da die Angaben des Kranken sieb widersprechen. 

Trophische Störungen fohlen. Auch das psychische Verhalten scheint normal 
zu sein. 
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Beobachtung II. (Taf. IV. Fig. 1.) 

Max Mandl, Student an der Wiener Technik, 21 .Jahre alt. 

Anamnese. In seinen ersten 2—3 Lebensjahren soll Patient rhachitische Ver¬ 
biegungen an den unteren Extremitäten gehabt haben, die dann verschwunden sind. 
Im 5. Jahre, nämlich im Herbst 1M04. hatte er Masern, die normal abliefen. Weder 
Convulsionen noch andere Nervenstörungen sind aufgetreten, ln der Keconvalescenz 
stellte sich ein intermittirender Kopfschmerz ein. der zu unbestimmten Tageszeiten, 
immer plötzlich auftrat und den Kranken an das Bett fesselte. Nach einigen Stun¬ 
den war der Schmerz vorüber, Patient fühlte sich frisch und munter wie sonst. 

Eines Morgens — es war Ostern 1305 — als ihn die Mutter waschen wollte, 
bemerkte sie. dass er die linke Band fest geschlossen hielt und nicht öffnen 
konnte. Schon einige Tage vorher soll er selbst bemerkt haben, dass er die linke 
Hand nicht frei bewegen könne. Zugleich nahm in beiden Augen das Sehvermögen 
ab. Er stolperte im Zimmer über alle Gegenstände. Auch der Geruchssinn soll schon 
damals vermindert gewesen sein. 

Allmälig hat sich, nach der Schilderung des Kranken selbst, folgender Zustand 
eingestellt: Spannung, Prallheit der gesammten Musculatur der linken oberen Extremi¬ 
tät; Oberam stark adducirt, Abduction fast unmöglich; Unterarm gebeugt und an der 
Brust liegend; Hand stark volar flectirt. Alle Finger sind so zusammengeballt, dass 
es absolut unmöglich ist, die Faust zu öfTnen, auch mit Hülfe der rechten Hand. 

Im weiteren Verlauf fühlte er Steifheit in den Muskeln der linken unteren Ex¬ 
tremität, die sich am deutlichsten beim Gehen manifestirte, jedoch nie einen hohen 
Grad erreichte. Nur von Zeit zu Zeit traten „Krämpfe 4 — tonische Contractionen — 
ein, die das Gehen wesentlich störten. 

Zu Zeiten trat krampfartiges Zusammenziehen der linken Gesichtshälfte ein. 

Der beschriebene Zustand blieb 4—5 Jahre stationär, dann trat ein eine lang¬ 
same, allmälige Besserung. Die Adduction des Oberarmes, Flexion des Unterarmes 
nahmen ab in ihrer Intensität. 

Das Sehvermögen ist seit 5 Jahren stationär. Prof. Arlt’s Diagnose aus jener 
Zeit lautet: Atrophia n. optici utriusque. 

Seit 5 Jahren macht Patient gymnastische Hebungen. Heben und Strecken des 
Armes geht links fast so gut wie rechts. Einen Ring kann er auch gut fassen, aber 
sogleich ziehen sich die Finger so krampfhaft zusammen, dass er den Ring nicht 
mehr loslassen kann; mit der rechten Hand muss er sich dann helfen. Auch das 
Klettern auf der Leiter geht schw’er, eben weil er nicht leicht successive greifen und 
loslassen kann. Jedoch vermag er jetzt in dieser Richtung etwas zu leisten, was 
früher niemals gelang. Im grossen Ganzen hat sich der Zustand, nämlich in der 
linken oberen Extremität, gebessert. 

Eine bedeutende Besserung soll eingetreten sein seit 2 Monaten, wo Patient fast 
täglich aii den Extensoren der linken Hand galvanisirt wird. 

Status praesens am 10. Mai 1880. Mittlere Statur, guter Körperbau und 
Ernährungszustand. Residuen einer abgelaufenen Rhachitis: abgellachtes Schädel¬ 
dach, eminente, blasenartig aufgetriebene Hinterhauptstufe. 

Das linke Jochbein und Stirnbein sind leicht abgeflacht. 

Linke Augenspalte ist kleiner als rechte. Linke Augenbraue höher als rechte. 
Runzeln der Stirn links schwächer als rechts. Schliessen und OefTnen der Augen 
normal, beiderseits gleich. 

Das Gebiet des unteren Facialis ist auffallend asymmetrisch. Linke Nasolabial- 
furche ist tiefer, linker Nasenflügel und Mundwinkel höher als rechts. Beim ersten 
Blick könnte man an eine rechtsseitige Facialisparese denken. Jedoch bewegt sich 
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die rechtsseitige Musculatur mit gewöhnlicher Intensität; die linke Seite bleibt dabei 
zurück, lässt sich zugleich prall anfühlen, ist gespannt, was am klarsten sich mani- 
festirt beim Lachen, Zähnezeigen, Händedrücken, Gemiithsbewegungen und bei gei¬ 
stigen Anstrengungen. Auch die Kinnmusculatur ist links in einem erhöhten Span- 
nungszustande. 

Pupillen von normaler Weite, beiderseits gleich; jedoch soll Patient bemerkt 
haben, dass zu Zeiten, wo er erregt ist, oder sich geistig viel anstrengt, die linke 
Pupille enger wird. 

Ich muss dabei bemerken, dass ich auf diese Krankengeschichte viel Gewicht 
lege, da sie von einem intelligenten, sich beobachtenden Manne stammt. 

Die elektrische Erregbarkeit scheint in der linken Gesichtshälfte etwas 
höher zu sein, als in der rechten. 

Sprach- und Schlingbeschwerden keine. 

Der linke Cucullaris und Sternocleidomastoideus in einem ziemlich ausgeprägten 
Contractionszustande, was die Neigung des Kopfes nach links bewirkt. Zu Zeiten 
geistiger Ueheranstrengung tritt diese Neigung stärker hervor. 

Der Thorax ist asymmetrisch; seine linke Hälfte ist leicht nach oben gezogen — 
durch contrahirte Muskeln. Die linke Clavicula ragt mehr hervor. Linke Brustwarze 
ist der Mittellinie näher als rechte. Linker Pectoralis major, insbesondere seine obere 
Partie, ist gespannt und zugleich abgeflacht. Die obere Partie scheint wie ausge¬ 
furcht. Auch die linke Scapula steht höher und ragt mehr hervor als die rechte. 

Die linksseitigen Extremitäten zeigen einen massigen Grad von Agenesie. 
Die obere ist um 3, die untere um 4 Ctm. kürzer als rechts. Der letztere Umstand 
bewirkt einen leicht nach links hinkenden Gang. Auch im Umfange sind die linken 
Extremitäten kleiner als die rechten. 

Linke obere Extremität. Die das Schultergelenk, umgebenden Muskeln, 
namentlich der Pectoralis major und Deltoideus. sind prall anzufühlen, gespannt ; der 
Oberarm adducirt. Die Musculatur des Oberarmes, insbesondere der Biceps und Tri- 
ceps, ist stark gespannt. Der Biceps erscheint schon dem blossen Auge als ein förm¬ 
licher Tumor. 

Bei activcn Bewegungen kann zwar der Oberarm über die Horizontale gehoben 
werden, jedoch nicht irn selben Maasse wie rechts, und ist leicht ermüdlich. Dabei 
fühlt Patient, als ob er im Gelenk ein Hinderniss zu überwinden hätte. 

Auch bei passiven Bewegungen, und zwar in allen Richtungen, fühlt der Un¬ 
tersuchende eine gewisse Spannung, Rigidität. 

Der Unterarm ist mässig gebeugt, seine Muskeln gespannt, insbesondere die 
Pronatoren, deren Contouren deutlich unter der Haut hervorspringen. Active und 
passive Beugung, auch passive Streckung im Ulnargelenk gelingen nicht im selben 
Maasse wie rechts. Active Extension ist bedeutend beschränkt. Bei all diesen Bewe¬ 
gungen fühlt sowohl der Kranke selbst als der Untersuchende einen Widerstand, der 
grösser ist als im Schultergelenk. 

Die Hand ist stark gebeugt, so dass sie einen Winkel von circa 100° mit dem 
Unterarm bildet, ja sogar, unter Umständen, mit ihrer Vola seine vordere Fläche 
berührt 

Die bänger sind in allen ihren Gelenken halb flectirt. Nur der Daumen ist 
leicht abducirt, im Grundgelenk flectirt, im Endgelenk gestreckt, so dass ein 
entsteht. 

Durch 1(> Jahre. Tag und Nacht, heharrt die Extremität, namentlich die Hand, 
in dieser unbequemen Lage. Im ersten Moment nach dem Erwachen soll die Muskel¬ 
spannung schwächer, die Hand nicht rigid sein. 

Vor 10 Jahren war es aber viel schlimmer als jetzt. Patient war überhaupt 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Klinisches Bild d. secundär. Degenerat. d. cortico-inuscul. Leitungsbahnen. 323 

nicht im Stande, die Faust zu öfTnen. Dann kam allmälig eine bedeutende Besse¬ 
rung in dieser Beziehung. Strecken der Hand und Finger gelingt leichter, wenn 
Patient dieselben Bewegungen zugleich mit der rechten Hand vornimmt. Dabei wird 
zuerst die Faust noch stärker zusammengeballt. Im zweiten Moment überwiegen die 
Strecker. — Bei Flexion im Ulnargelenke werden die Finger gestreckt — und um¬ 
gekehrt. 

Wenn Patient mit der rechten Hand stark drückt, 
so nehmen die linke Hand und Finger eine charakte¬ 
ristische Stellung ein (Fig. a.), die man als uncoor- 
dinirte Hyperflexion bezeichnen könnte. 

Bei heftigen Gemüthsbewegungen. bei anstren¬ 
gender geistiger Arbeit pflegen gewöhnlich die Span¬ 
nungen sich zu steigern bis zu einem hohen Grade. Die 
Hand wird dann so stark zusammengeballt, dass es dem 
Kranken auch bei grösster Willensanstrengung nicht 
gelingt, sie zu öffnen. Sonst, wie gesagt, hat der 
Wille einen Einfluss. 

Manchmal lässt sich ein wellenförmiges Zucken 
sowohl der Flexoren als der Extensoren bemerken, 
wobei bald die einen, bald die anderen überwiegen. 

Diese Wellen pflanzen sich über die ganze Extremität 
fort und beruhigen sich nach einigen Minuten. 

Biceps- und Tricepsphänomen. 

An der gesammten Musculatur der linken unteren Extremität ist ein leichter 
Spannungszustand vorhanden, der sich an den Zehen zu einer Contractur gestaltet. 
Der Oberschenkel ist leicht gebeugt und adducirt. Bei activen und passiven Bewe¬ 
gungen wird im Hüft- und Kniegelenk ein leichter Widerstand empfunden. 

Die Zehen sind stark flectirt. Motorische Kraft ist schwächer als rechts. 

Knie- und Fussphänomen links gesteigert; auch Knöchelreflex links vorhanden. 

Die linksseitigen Extremitäten schwitzen bedeutend mehr als die rechten, sie 
schwitzen fast immer, ja die Hand mit den Fingern baden immer im Schweiss; aucli 
die contrahirten Zehen. 

Es sollen die linken Extremitäten auch wärmer sein als die rechten. 

Die rechte Körperhälfte ist normal. 

Sensibilität, psychische, somatische Sphäre zeigen normales Verhalten. 

Beobachtung III. 

A., 24 Jahre alt. 

Anamnese. Bis zum 17. Lebensjahre soll A. gesund gewesen sein. Vor 7 
Jahren hat er einen Typhus überstanden, der circa 14 Tage dauerte, ln der vierten 
Woche der Reconvalescenz wurde er plötzlich bewusstlos, und als er nach einigen 
Minuten zu sich kam, waren die linksseitigen Extremitäten vollständig gelähmt. 
Binnen folgender 4 Wochen hat sich die linke untere Extremität bis zu einem mini¬ 
malen Rest erholt, die obere blieb durch circa 3 Jahre stationär; dann begann auch 
hier eine allmälige Besserung der Lähmung einzutreten. Zugleich aber bemerkte 
Patient, dass die betreffende Extremität immer steifer wird, dass das Handgelenk 
eine abnorme Beugestellung einnimmt, auch die Finger mehr flectirt werden. Die 
Extremität wurde endlich vollständig unbrauchbar. 

Ein Jahr nach dem Typhus stellten sich Schwindelanfälle ein, die immer plötz¬ 
lich kamen, mit Amnesie verbunden waren, durch einige Socunden anhielten und 
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ebenso plötzlich verschwanden; kurz, es waren charakteristische epileptische 
Anfälle. 

Je weiter desto häufiger, in- und extensiver wurden die Anfälle: zuerst einmal 
in 2 Tagen, am Ende (>—8täglich, so dass Patient jede Beschäftigung aufgeben 
musste. Er hatte immer eine Art Auragefiihl und stützte sich, bevor der Anfall kam. 
Durch 3 Monate nahm er BrKa. Einst stürzte er vom Bette herab. Seit dann kamen 
die Schwindelanfalle nie mehr, sie wurden ersetzt von Fallsucht mit Bewusstlosigkeit, 
die noch 2 Jahre dauerte und immer stärker wurde. Dann schwand sie mit einem 
Schlage. Seit 2 Jahren ist Patient frei von Anfällen. 

Status praesens am 15. Mai 1880. Mittlere Statur, schwächlicher Körper¬ 
bau, blass, abgemagert; Conjunctivitis catarrhalis. 

Linker Nasenflügel und Mundwinkel ist tiefer als rechts, linke Nasolabialfalte 
etwas verstrichen. Beim Lachen etc. oontrahirt sich die rechtsseitige Musculatur mit 
gewöhnlicher Energie, die linksseitige bleibt dagegen zurück, der linke Mundwinkel 
wird kaum geöffnet. 

Augenbewegungen, Pupillenweite normal. 

Leichte Abweichung der Zunge nach rechts. Zungenbewegungen erhalten, kein 
Zittern. 

Uvula sieht nach rechts. Arcus palatini bewegen sich gut. 

Kopf leicht nach links geneigt. Linker Sternocleidomastoidous massig gespannt. 

Linke obere Extremität ist kürzer als rechte, die Knochen links dünner, 
die Muskeln massig atrophisch und gespannt. Active Bewegungen sind in allen Ge¬ 
lenken beschränkt. Dabei hat Patient das Gefühl einer Spannung, eines überwun¬ 
denen Hindernisses. Diese Muskelspannung wird dem Untersuchenden noch klarer 
bei passiven Bewegungen des Ober- und Unterarmes. Bei Abduction des Oberarmes 
wird der Pectoralis major deutlich gespannt. Die Hand ist massig volar flectirt. der 
Daumen gebeugt, die anderen Finger gestreckt. Bei massiger Willensanstrengung 
gelingt es dem Kranken, die Hand zu strecken, dabei beugen sich aber die Finger. 
Gleichzeitig Hand und Finger strecken kann er nicht. Das Greifen gelingt sehr 
schwer. 

Biceps- und Tricepsphänomen schön ausgeprägt. Auch bei Anklopfen der Seh¬ 
nengebiete der Extensoren, zum Theil Flexoren der Hand, treten deutliche Zuckun¬ 
gen auf. 

Die Vola manus schwitzt oft, die Dorsalseite der Hand, der ganze Ober- und 
Unterarm schwitzen nie, wenn auch der ganze Körper im Schweiss badet. 

Linke untere Extremität ist etwas kürzor als rechte. Leicht nach links hin¬ 
kender Gang. Es treten in ihr zu Zeiten tonische Contractionen, insbesondere der 
Wadenmusculatur ein. Kniephänomen gesteigert. 

Faradische und galvanische Erregbarkeit normal, vielleicht etwas erhöht. 

Rechte Körporhälfte normal. 

Beobachtung IV. 

33jährige Bedienerin. 

Anamnese. Im 4. Lebensjahre Masern, vollkommene Genesung. Im S. Jahre 
Scharlach, in der 12. Woche der Reconvalescenz plötzliche Bewusstlosigkeit mitKon¬ 
vulsionen in den rechtsseitigen Extremitäten. Als sie nach ungefähr 48 Stunden 
zum Bewusstsein kam, war sie vollständig gelähmt an den rechtsseitigen Extre¬ 
mitäten, absolut taub und konnte keinen Laut hervorbringen; auch soll die Zunge 
unbeweglich gewesen sein. In den folgenden 3 Wochen besserte sich der Zustand, 
insofern sic das Hörvermögen und dio Sprache allmälig zurückgewann. Nach 4 Wochen 
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hörte sie und sprach ebensogut wie vor der Erkrankung; die Lähmungen persistirten 
jedoch. In den nächsten 2 Jahren besserten sich auch diese. Es stellten sich aber 
in den gelähmten Gliedern allmälig Contracturen ein, die binnen fast 25 Jahren 
eher schlimmer wurden als stationär blieben. Sie konnte mit ihrer rechten Iland 
nicht arbeiten, sie hinkte auf ihrem rechten Fusse. 

Im weiteren Verlauf kamen Schwankungen in der Intensität vor. Bald traten 
hier und da tonische Contractionen ein, die Contracturen verstärkten sich, nämlich 
beim Arbeiten mit der rechten Hand, während der Periode, beim Gehen. Bald mil¬ 
derte sich der Zustand erheblich. Vor 8 Jahren hat Patientin Blattern überstanden, 
die keinen Einfluss auf die Hauptkrankheit hatten. 

Status praesens am 20. Mai 1880. Mittlere Statur, guter Körperbau und 
Ernährungszustand. 

Rechte Augenbraue ist etwas höher als linke. Rechter Nasenflügel und Mund¬ 
winkel höher als links. Rechte Nasolabialfalte tiefer als linke. Die rechte Gesichts¬ 
hälfte macht einen Eindruck, als ob sie lächeln wollte. 

Risorius, Buccinator sind am deutlichsten gespannt. Augenbewegungen, Pu¬ 
pillen normal. 

Der rechte Sternocleidomastoideus und Cucullaris sind leicht gespannt, der Kopf 
leicht nach rechts geneigt. 

Die linksseitigen Extremitäten sind normal. Patientin verrichtet ihre Arbeiten 
mit der linken Hand so gut wie mit einer rechten. 

Rechte obere Extremität. Motorische Kraft vermindert. Muskeln im All¬ 
gemeinen leicht atrophisch. Gross- und Kleinfingerballen abgeflacht. Interossei 
deutlich atrophisch (Fig. b.). 



Fig. b. 

Musculatur des Ober- und Unterarmes ziemlich stark gespannt; diese Spannung 
wird aber noch mehr gesteigert bei Bewegungen, die Muskeln fühlen sich dann wie 
bretthart an. 

Das Ulnargelenk ist hyperextendirt. Da dies unter normalen Verhältnissen 
unmöglich wäre, so müssen wir eine consecutive Veränderung im Gelenk resp. in den 
Gelenkbändern annehmen. 

Active Bewegungen sind im Schultergelenk leicht, bedeutend mehr im Ulnar¬ 
gelenk beschränkt. Bei passiven Bewegungen im Schulter- und Ulnargelenk nach 
allen Richtungen wird eine bedeutende Spannung empfunden. 

Die Hand ist stark volar flectirt und pronirt, die Finger dorsal hyperflectirt; der 
Daumen ist zugleich stark abducirt. Active Bewegungen sind im Hand- und in den 
Fingergelenken hochgradig erschwert. Den Zeigefinger kann Patientin etwas beugen, 
übrigens nur bei grosser Willensanstrengung. Mit den übrigen Fingern gelingt auch 
dies nicht; doch beugen sich dieselben von sich selbst, wenn Patientin die Hand 
streckt, und umgekehrt. Greifen ist absolut unmöglich. Bei passiven Bewegungen 
der Hand und der Finger wird ein massiger Widerstand empfunden. 

Wenn Patientin mit der linken Hand einen Gegenstand drückt, so geräth immer 
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auch die rechte in Mitbewogung: das Ulnargelenk wird nämlich flectirt. das Hand¬ 
gelenk auch, obwohl nicht constant. die Finger dagegen werden noch mehr gestreckt. 

Die rechte untere Extremität ist kürzer als die linke. Hinkender Gang. Mässige 
Muskelspannung. Hüftgelenk leicht gebeugt und adducirt. Kniegelenk miissig ge¬ 
beugt. Kniephänomen gesteigert. Fuss plantar gebeugt und sieht mit seinem inne¬ 
ren Rande nach oben. 

Bei activen und passiven Bewegungen wird in allen Gelenken ein leichter Wi- 
derstund e mp fun de n. 

Sensibilität, elektrisches Verhalten normal. 

Beobachtung V. 

F. S., 49 Jahre alt. 

Anamnese. Die Krankheit datirt seit ihrem 2. Lebensjahre. Die Ursache ist 
dunkel. Nach einem heftigen Schrecken soll das Kind Convulsionen bekommen haben. 
Das Gehen hat sie erst im 4. Jahre begonnen, und da stellte sich heraus, dass die 
Kleine den linken Fuss nachschleppte und sehr häutig fiel. Auch mit der lin¬ 
ken Hand konnte sie nichts festhalten. Die damalige ärztliche Diagnose lautet: 
Parese der linksseitigen Extremitäten. Erst im 5. Jahre begann sie zu sprechen, 
aber lückenhaft und sehr unverständlich. Allmälig stellten sich Contracturen ein. 

Im 17. Jahre, also im Jahre 1865, wurde sie zuerst von Prof. Benedict gal- 
vanisirt. Im Jahre 1870 Blattern, Besserung der Sprache und der Contracturen. Vor 
einem Jahre Verlust des Vermögens, heftige Gemütsbewegungen. Verschlimmerung 
der Sprache. 

Status praesens am 15. Mai 1880. Mittlere Statur, schwächlicher Körperbau. 
Musculatur mässig entwickelt rechts, leicht atrophisch links. 

Runzeln der Stirn ist links schwächer als rechts. Pupillen normal. 

Der linke Mundwinkel ist stark nach links und oben gezogen. Linke Nasolabial- 
falte tiefer, linkes Nasenloch enger, linker Nasenflügel höher, linke Augenspalte etwas 
kleiner als rechts. Die linksseitigen Gesichtsmuskeln fühlen sich prall an, sind deut¬ 
lich gespannt; beim Sprechen, Lachen etc. treten sie deutlicher hervor als die rech¬ 
ten; letztere contrahiren sich mit normaler Energie. Die rechte Nasolabialfurche ist 
nicht verstrichen. Beim Sprechen lliesst aus dem linken Mundwinkel Speichel 
herab. 

Chronischer Mund- und Rachencatarrh. Künstliche obere Zahnreihe. 

Die Zunge wird mit Mühe herausgestreckt, mit der Spitze nach rechts weichend. 
Sie ist dick, schmal, ausgefurcht, stark weisslich belegt. Sie kann gar nicht nach 
links bewegt werden, auch nicht nach oben, so dass ihre Berührung mit dem harten 
Gaumen unmöglich ist (Contractur und Parese). 

Das Gaumensegel ist injicirt, geschwollen, asymmetrisch, die linke Arcade ist 
schmäler als die rechte (Contractur): übrigens ist die Differenz unbedeutend. 
Uvula sieht nach rechts. Beim Phoniren bleibt das Gaumensegel unbeweglich: auf 
mechanische Reize tritt fast keine Reaction ein. Druck auf die hintere Pharynxwand 
ruft normale Schlingbewegungen hervor. 

Die Sprache ist näselnd, sehr undeutlich, wegen fehlender Zähne, Paralyse des 
Gaumensegels und mangelhafte Berührung der Zunge mit dem harten Gaumen, laut, 
fast schreiend; man merkt dabei, dass die gesummte Sprachmusculatur sich energisch 
contrahirt. Die linke Gesichtshälfte wird nach links fortgerissen, so, dass die 
Haut sich faltet. Die Nasenflügel gerathen in Schwingungen und die Nasenlöcher 
öffnen sich weit. Der Kehlkopf wird gewaltsam nach links und oben gezogen; auch 
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die Neigung des Kopfes nach links wird dabei gesteigert, der linke Sternocleido- 
inastoideus schwillt deutlich an. Wir sehen also, dass ein energisches Muskelspiel 
beim Sprechen unserer Patientin eintritt. 

Das B klingt fast wie P. Das hängt augenscheinlich ab von einer erhöhten 
Innervation der Lippenmusculatur. 

Das Pfeifen ist unmöglich, auch das Singen nicht; noch nie in ihrem Leben 
soll Patientin einen musikalischen Ton hervorgebracht haben. Sowie sie das anstrebt, 
fühlt sie, dass der Kehlkopf sich gewaltig — „brettartig“, wie sie es nennt — 
zusammenzieht; es scheint ihr, als ob mit einem Mal ein Knochen in der Kehle 
stecken bleibt. 

Ich mache hier darauf aufmerksam. dass dieser Fall eine auffallende Analogie 
mit den früheren darbietet. Dort tritt bei intendirten Bewegungen ein erhöhter Span¬ 
nungszustand ein im Gesicht, in den Extremitäten, hier in einem anderen Gebiete 
der Willensbahnen: im Kehlkopf. 

Flüssige Nahrung gelangt oft in die Nase. Harte, grosse Bissen rufen oft ein 
krampfartiges Zusammenziehen des Schlundes hervor, der „Bissen bleibt in der Kehle 
stecken“ und es kostet Mühe, ihn hinabzufördern. Früher ging es noch schlimmer, 
der Schluckact war bedeutend gestört. Seit 9 Monaten, wo die Hypoglossi methodisch 
galvanisirt werden, hat sich eine Besserung etablirt. 

Linke obere Extremität ist kürzer als rechte, mässig atrophisch. Umfang 
. des Oberarmes 10 Ctm. oberhalb des Olecranon links 17, rechts 20 Ctm. Umfang des 
Unterarmes 12 Ctm. unterhalb des Olecranon links 22* 2 , rechts 25* 2 Ctm. Die ge- 
sammte Musculatur ist mässig gespannt. Die Hand ist mässig volar flectirt und pro- 
nirt, auch die Finger Active Bewegungen im Schulter- und Ulnargelenk sind nicht 
so prompt und extensiv wie rechts. Die Extremität ist augenscheinlich paretisch, 
ihre motorische Kraft geschwächt. Bei Bewegungen wird die Contractur im Hand- 
und in den Fingergelenken gesteigert. Bei einer nicht zu grossen Willensanstrengung 
ist Patientin im Stande, die Hand und die Finger zu strecken. Bei passiven Bewe¬ 
gungen wird in allen Gelenken ein minimaler Widerstand empfunden. 

Biceps- und Tricepsphänomen schön ausgeprägt, etwas schwächer das Exten¬ 
sorenphänomen. 

Flexion im linken Ulnargelenk, stärkere Flexion im linken Handgelenk und 
Fingern bei entsprechenden Bewegungen der rechten Extremität. 

Linke untere Extremität kürzer als rechte. Leicht nach links hinkender Gang. 
Beide Unterschenkel mässig ödematös. 

Der Fuss ist dorsal flectirt, mit seinem äusseren Rande nach oben gerichtet, 
also eine entgegengesetzte Lage wie bei der kranken Dienerin. Die linken Zehen sind 
mässig flectirt; manchmal tritt eine — auch rechts — Contractur ein, sie werden 
dabei gespreizt. 

Kniephänomen bedeutend gesteigert.. Fussphänomen leicht ausgeprägt. Schwa¬ 
ches Knöchelphänomen. 

Rechtsseitige Extremität normal. 

Sensibilität, elektrisches Verhalten normal. 

Seit 13 Monaten Galvanisation der Hypoglossi und der Extensoren der lin¬ 
ken Hand. 

18. Juni 1880. Contracturen schwächer, Sprache deutlicher, Schlucken leichter. 
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Analyse der Beobaehtangen. 

Die Grunderscheinung in allen unseren Fällen ist eine typische cere¬ 
brale Hemiplegie, die im kürzesten Falle 7, im ältesten 44 Jahre be¬ 
steht, also einen dauernden Zerstörungsprocees voraussetzt, über dessen 
Charakter und Localisation sich Folgendes sagen lässt: 

Im Falle IV. sind den Lähmungen unilaterale Convulsionen in den 
später gelähmten Gliedern und Aphasie vorausgegangen. Das genügt, 
um die Läsion in das motorische Rindengebiet zu verlegen. 

Ira Falle I. ist, angesichts der Convulsionen und Aphasie, eine En¬ 
cephalitis im motorischen Gebiete der linken Hemisphäre anzunehmen, 
das ja an das Sprachgebiet grenzt. 

Im Falle II. können die Kopfschmerzen auf eine Encephalitis hinweisen. 

Im Falle III. können die später aufgetretenen epileptischen Anfälle 
auf eine Encephalitis bezogen werden, da bekanntlich solche Anfälle von 
encephalitischen Narben aus leicht ausgelöst werden können. 

Im Falle V. endlich könnte die Encephalitis von einer Hirnerschütte¬ 
rung herrühren. 

Im weiteren Verlaufe haben sich Muskelspannungen und Contracturen 
eingestellt; auch Erscheinungen von Agenesie. Sonst keine Störungen. 

Indem wir nun das im Anfänge unserer Abhandlung Erörterte in 
Erinnerung bringen, können wir, ohne eines Sectionsprotokolls zu be¬ 
dürfen, sagen: in allen 5 Fällen ist secundäre Degeneration der 
cortico-musculären Bahnen vorhanden. 

Ob nur die Seitenstränge degenerirt sind, oder auch die Vorder¬ 
strangbahnen, oder vielleicht nur die letzteren — was übrigens bis jetzt 
autoptisch niemals constatirt wurde — das können wir mit Sicherheit 
nicht entscheiden. Nur einige flüchtige Betrachtungen möchte ich hier 
anknüpfen. 

a. Aus den anatomischen Untersuchungen von Meynert 1 ) folgt, 

dass die Vorderstrangsbahnen ihre Fasern grösstentheils aus der Hirn¬ 
schenkelschlinge beziehen. * 

b. Nach Nothnagel 2 ) scheinen in Fällen, wo ^ die Hirnschenkel¬ 
schlinge mitbetroffen ist, die sonst frei bleibenden Facialisfasern zum 
M. frontalis und orbicularis palpebrarum gelähmt werden. Dafür sprechen 
auch die Beobachtungen von Huegenin 3 ) und Chwostek 4 ). 

Wir könnten daher die Vermuthung auszusprechen wagen, dass der 
obere Facialis in den Vorderstrangsbahnen vertreten ist. 

‘) 1. c. 

2 ) Gehirnkrankheiten in Ziemssen’s Handbuch. S. 142. 

3 ) Correspondonzblatt für Schweizer Aerzte. 1872. 

4 ) Oesterreich. Zeitschr. f. pract. Heilkunde. 1870. No. 35. 
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c. Andererseits folgt aus den experimentellen Untersuchungen von 
Woroschiloff ! ) und Weiss 2 ), dass die Vorderstränge der unteren 
Rückenmarkshälfte nichts mit der Motilität zu thun haben. 

d. Bei der typischen Lateralsclerose, die ein unserer Krankheit ganz 
analoges Symptomencomplex darbietet, fand Moeli 3 ) nur die Seiten¬ 
stränge degenerirt. 

Ich möchte daher sagen, dass in denjenigen von unseren Fällen, 
wo Spannungen im Gebiete des oberen, vielleicht auch des unteren Fa¬ 
cialis nachzuweisen sind, ausser den Seitensträngen auch die Vorder¬ 
strangsbahnen degenerirt sind. 

Muskelspannungen und Contracturen. 

Unter Contractur verstehe ich eine permanente Muskelverkürzung, 
die zu einer dauernden abnormen Stellung in gewissen Gelenken geführt 
hat. Einen schwächeren Grad von Verkürzung dagegen, der sich nur als 
Prallheit, Spannung, Rigidität, deutlicheres Hervortreten der Contouren 
verräth, nenne ich Muskelspannung. Zwischen Contracturen und Span¬ 
nungen besteht also nur ein gradueller Unterschied und jede dieser Va¬ 
rietäten bietet eine Reihe von Abstufungen, von einem kaum merklichen, 
mehr plastischerem Hervortreten der Reliefe bis zu einer hochgradigsten 
Contractur in Form einer Hyperextension oder Hyperflexion, die selbst¬ 
verständlich eine Veränderung in den Gelenkbändern voraussetzen. 

Die Definition von Brissaud und Richet 4 ): „La contracture est 
un raccourcissement plus ou moins durable d’un ou de plusieurs muscles, 
lesquels ne peuvent plus etre relachös par l’influence de la volonte“ 
scheint mir deshalb ungenau zu sein, weil erstens jede Muskelspannung, 
die ja eine Verkürzung ist, dann als Contractur bezeichnet werden müsste, 
zweitens weil die Contracturen, wie unsere Fälle lehren, bis zu einem 
gewissen Grad unter dem Einflüsse des Willens stehen können. 

Alle diese Abstufungen sind in unseren Fällen vorhanden. Wir wer¬ 
den daher nicht eine unnütze Wiederholung unternehmen, da die Kranken¬ 
geschichten in dieser Beziehung ganz Idar sind. Es interessiren uns da¬ 
gegen die Eigenthümlichkeiten dieser Spannungen und Contracturen. 

Sie sind erstens nur in den paretischen oder paralytischen Theilen 

*) Der Verlauf der motorischen und sensiblen Bahnen durch das Lendenmark 
des Kaninchens. Leipzig 1874. 

2 ) Untersuchungen über die Leitungsbahnen im Rückenmarke des Hundes. 
Sitzungsberichte d. Wiener Academ. d. Wissenschaft. III. Abth. Bd. LXXX. 1879. 
Dec.-Heft. 

3 ) Ein Fall von amyotrophischer Lateralsclerose. Archiv f. Psych. u. Nevenkr. 
1880. H. 3. Bd. X. 

4 ) Faits pour servir ä l’histoire des contractures. Progres medical. 8. Mai 
1880. No. 19. 

Zeitschr. t kiin. Medicin. Bd. U. H. 2. 22 
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vorhanden, obwohl nicht in allen. Sie beruhen aber durchaus nicht auf 
einem Ueberwiegcn der gesunden Muskeln über die gelähmten Antago¬ 
nisten. Es ist keine paralytische Contractur, im Gegentheil sind immer 
auch die Antagonisten gespannt. 

So ist im Falle II. das ganze linksseitige Facialisgebict in geringem 
Grade paretiscb und zugleich stark gespannt. Die rechte Seite ist aber durch¬ 
aus nicht gelähmt, indem ihre Muskeln einen normalen Tonus besitzen. 
Im selben Falle ist eine Flexion im linken Ulnargelenke vorhanden, weil 
der Biccps contrahirt ist; zugleich ist aber der Triceps gespannt. Solcher 
Beispiele könnten wir mehrere anführen. Es sind gespannt sowohl 
Flexoren als Extensoren, sowohl Adductoren als Abductoren. Diese 
Spannung ist es, die die activen Bewegungen beschränkt. Dass nicht 
allein die Parese daran schuld ist, geht daraus hervor, dass auch bei 
passiven Bewegungen überall ein Widerstand empfunden wird, dessen In¬ 
tensität dem Grade der Spannung ziemlich parallel ist. 

Wir müssen also sagen: einen Reizzustand haben wir vor uns, 
nicht eine consecutive Lähmungserscheinung. 

Ich muss an dieser Stelle der geistreichen Vorlesungen von Char- 
cot 1 ) erwähnen, der alle uns hier interessirenden Fragen zu beantworten 
sucht und dem zweifellos die Priorität in dieser Beziehung gebührt. Er 
sagt nämlich: „La contracture des hemiplegiques n’est pas une rigidite 
passive corame dans les contractures paralytiques. Elle repond au con- 
traire ä un etat d’aetivite musculaire, c’est on n’en saurait douter, un 
phenomene comparable ä la contraction normale; seulement, c’est une 
contraction durable, permanente.“ 

Die Ursache der Lähmung ist im Gehirn und besteht in einem Herd, 
der die cortico-musculären Bahnen zerstört hat. Wo ist aber der Reiz 
zu suchen und welches ist seine Natur? Darüber später. 

Was die Contracturen im Facialisgebiete betrifft, so sind sic sowohl 
nach Bouchard 2 ) als nach Charcot zu den Seltenheiten zu zählen. 
Charcot 3 ) sagt: „Successivement, cette contracture peut affecter toutes 
les parties paralysees, et meme la face, bien que le fait soit relative- 
ment asscz rare.“ 

Im Falle II. ist diese Contractur sehr schön ausgeprägt, und zwar 
sowohl am oberen als am unteren Facialis; sogar die Kinnmusculatur ist 
betheiligt. 

Auch im Falle V. ist das Gebiet des unteren und nur zum Theil 
des oberen Facialis in einem hohen Spannungszustande. Auch das 
Gaumensegel ist hier zugleich paralytisch und contrahirt, was mir in der 
Literatur nicht vorgekommen ist. 

1 ) Progres medical. 1880. No. 12. 

2 ) 1. c. 

3 ) 1. c. 
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Etwas schwächer, aber noch ziemlich deutlich ist die Gesichtscon- 
tractur im Falle IV. Sie betrifft hier den unteren Facialis und nur 
theilweise den oberen: rechte Augenbraue gehoben. Im Falle 1. ist der 
untere Facialis paretisch, nicht gespannt; der obere nur theilweise ge¬ 
spannt. Im Falle III. endlich ist nur Parese, keine Contraetion im Fa- 
eialisgebiete da. 

In drei Fällen ist also der Facialis stark betroffen, in einem schwach 
und nur in einem frei von Spannungen. 

Nach Bouchard 1 ) werden die Muskeln der Orbita und die Hals¬ 
muskeln, die so leicht und häufig in der initialen Phase der Hemiplegie 
betroffen werden (döviation conjuguee de la tote et des ycux), niemals 
Sitz der späten Contracturen. 

Was zunächst die Orbita betrifft, so finde ich zwar in keinem meiner 
Fälle Spannungen oder Contracturen, wohl aber etwas, was zur selben 
Kategorie der Erscheinungen gehört: Oscillationen des rechten Abducens 
im Falle I., zeitweise Verengerungen der Pupille im Falle II. 

Dagegen sind in 4 unserer Fälle Contracturen der Halsmuskeln der 
gelähmten Seite, speciell des Sternocleidomastoideus vorhanden. Daher 
Deviation des Kopfes nach der gelähmten Seite. 

In Bezug auf die Extremitäten kann ich nichts hinzufügen zu den 
ausführlichen Darstellungen von Bouchard und Charcot. Die obere 
Extremität ist immer diejenige, wo die Spannungen und Contracturen am 
intensivsten ausgeprägt sind. Der Bouchard’scho Flexionstypus ist häu¬ 
figer, als der Extensionstypus. Tafel IV. giebt uns ein eclatantcs Bei¬ 
spiel des ersten, Tafel V. des zweiten Typus. 

Die Entwickelung der Contracturen ist in unseren Fällen eine ausser¬ 
ordentlich langsame gewesen. Auf der höchsten Stufe der Entwickelung 
sind sie eine gewisse Zeit stationär geblieben. Dann langt an, eine 
langsame, allmälige Besserung sich zu etabliren. So sind im Falle V. 
die Contracturen binnen 13 Monaten fast verschwunden, nämlich in den 
Extremitäten, obwohl sie auf der Acme dasselbe Bild darboten, wie der 
Fall H. Eine ebenso bedeutende Besserung ist im Falle IV. constatirt, 
eine weniger prägnante in den Fällen II. und III. Fall I. ist erst seit 
einigen Tagen in Beobachtung. Dabei betone ich, dass dieser Besserung 
immer eine Abnahme der Lähmungserscheinungen vorausging, und dass 
das Schwinden der Contracturen nicht etwa durch eonsecutive Atrophie 
der Muskeln herbeigefdhrt wurde. Im Gegentheil hat die motorische 
Kraft zugenommen. 

Contracturen können sich also zurückbilden, gelähmte 
und contrahirte Theile ihre Leistungsfähigkeit zurückgewinnen. 


1. c. 
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Insofern ist der Ausdruck: „Contractures permanentes“ unrichtig. 
Glücklicher ist die Benennung „Contractures tardives“, die wenigstens 
einen differential-diagnostischen Werth hat. 

Sehnenreflexe und Reflexcontractionen. 

Bei allen unseren Kranken ist mehr oder minder bedeutende Stei¬ 
gerung derjenigen Phänomene nachzuweisen, die beim Anklopfen ver¬ 
schiedener Sehnen zu Tage treten, die zuerst von Erb 1 ) und Westphal 2 ) 
beschrieben — übrigens war der „clonus du pied“ schon früher in der 
Salpetriere bekannt — und von den Physiologen, namentlich nach den 
Untersuchungen von Tschirieff 3 ) als Reflexe aufgefasst worden. Es sind 
dies die Sehnenreflexe; das älteste und am besten studirte ist das Knie¬ 
phänomen oder der Patellarreflex. Nun fand ich es in allen meinen Fällen 
auf der gelähmten Seite gesteigert, und zwar im Falle I. und V. bedeu¬ 
tend. Im Falle I. zuckt, selbst bei leisem Anklopfen des Lig. patellae, 
nicht nur der Quadriceps cruris, sondern auch die Musculatur an der 
inneren Fläche des Oberschenkels; auf der gesunden Seite ist es schwach, 
im Falle IV. gar nicht merklich. 

Das Fussphänomen oder der Achillessehnenreflex ist im Falle I. im 
höchsten Grade entwickelt. Wenn der Kranke blos auf dem Bette sitzt 
und die Füsse der Schwere überlässt, so tritt am Fusse der gelähmten 
Seite ein continuirliches Zittern oder Antagonistenspiel auf, von den Fran¬ 
zosen sehr passend als tröpidation spinale bezeichnet. An der gesunden 
Seite ist keine Spur davon zu bemerken. 

Nach den Untersuchungen von Berger 4 ) scheint das Fussphänomen 
im normalen Zustande überhaupt ein sehr seltenes Vorkommniss zu sein. 
Unter 1400 gesundon Individuen hat er es nur bei drei gefunden. Im 
Falle II. und V. ist es leicht ausgeprägt, im Falle III. und IV. gar nicht 
vorhanden. Charcot 5 ) hat es in allen seinen Fällen nachgewiesen. 

Bei einem unserer Kranken ist ein sehr schön ausgebildetes Knöchel¬ 
phänomen vorhanden: Zuckungen der Adductoren, auch anderer Muskeln 
beim Anklopfen des inneren Knöchels. Dr. N. Weiss 6 ) hat neuer¬ 
dings auf diese Erscheinung aufmerksam gemacht, die er bei Gesunden 
selten constatiren konnte. Es ist in unseren Fällen U. und V. vorhanden, 


*) Ueber Sehnenreflexe bei Gesunden und bei Rückenmarkskranken. Arch. f. 
Psych. 1874. S. 792. 

2 ) Ueber einige Bewegungs-Erscheinungen an gelähmten Gliedern. Archiv f. 
Psych. 1874. S. 803. 

3 ) Archiv f. Psych. Bd. VIII. S. 689. 

4 ) Archiv der Heilkunde. 1879. No. 4. 

5 ) Progres medical. 1880. No. 8. 
e ) Mündliche Mittheilung. 
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dagegen nicht zu finden in Fällen III. und IV., den leichtesten in Bezug 
auf die untere Extremität. 

Das Biceps- und Tricepsphänomcn lässt sich in allen unseren 
Fällen sehr schön nachweisen. Im Falle I. contrahirt sich der Biceps 
nicht nur bei leisem Anklopfen seiner Sehne, sondern auch der Sehnen 
des Triceps, der Extensoren, auch des Periosts des Radius, namentlich seines 
unteren Dritttheils. Der Reflex von dem Periost aus ist sogar der schönste, 
er ist auch in den anderen Fällen vorhanden. 

Unter Umständen können also in gewissen Muskeln Reflexe hervor¬ 
gerufen werden, wenn Sehnen anderer Muskeln, wenn sogar entferntes 
Periost percutirt wird. Es ist daher nicht nur eine Steigerung der Re¬ 
flexe, sondern auch eine erleichterte Irradiation anzunehmen. Dieser 
Punkt ist für uns von grosser Wichtigkeit, denn ohne Veränderung der 
grauen Substanz ist eine erleichterte Irradiation undenkbar. 

Das Extensorenphänomen, d. i. Contraction der Extensoren der 
Finger bei Anklopfen ihrer Sehnen ist in den Fällen I. und III. schön, 
im Falle V. schwächer ausgeprägt; es fehlt dagegen in den Fällen II. 
und IV. und in allen Fällen auf der gesunden Seite. 

Beim Anklopfen des Periosts des Radius und der Supinatorensehnen 
wird im Falle I. und V. die Hand supinirt: Supinatorenreflex. 

Im Falle III. ist beim Anklopfen der Sehnen der Flexoren und der 
Pronatoren der Hand eine Beugung und Pronation zu erzielen: Flexoren¬ 
reflex, Pronatorenreflex. 

Es können also alle möglichen Sehnenreflexe, von denen auf der 
gesunden Seite keine Spur aufzuweisen ist, auf der gelähmten Seite er¬ 
zeugt werden, theils in den den Sehnen entsprechenden Muskeln, theils 
in weiteren Gebieten. Diejenigen Reflexe, die normal existiren, wie das 
Kniephänomen, sind auf der gelähmten Seite immer gesteigert. 

In Fällen zweifelloser secundärer Degeneration 'der cor- 
tico-musculären Leitungsbahnen sind die im normalen Zu¬ 
stande vorhandenen Sehnenreflexe gesteigert; es treten ausser¬ 
dem in verschiedenartigen Muskeln neue Sehnenreflexe und 
Irradiationen der Reflexe auf, die nichts Constantes bieten; 
bald überwiegen die Einen, bald die Anderen; charakteristisch 
ist die Erscheinung selbst, nicht der Ort ihrer zufälligen Ent¬ 
stehung. 

Ich möchte an dieser Stelle noch einer Erscheinung erwähnen, die 
zweifelsohne in’s Gebiet der Sehnenreflexe gehört, nicht aber beim Per- 
cutiren, sondern beim Dehnen der Sehnen entsteht; im Gegensatz aber 
zum Fussphänomen, welches bei passiver Dehnung zu Stande kommt, ist 
diese Erscheinung die Folge einer activen Dehnung. Wenn z. B. Patient die 
Hand beugt, so dehnt er damit zugleich die Extensoren der Finger; diese 
Sehnendehnung wirkt nun als Reiz: die Finger werden gestreckt. Der- 
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artige Beispiele sind mehrere in unseren Krankengeschichten angeführt. 
So im Falle III. contrahirt sich der Peetoralis major bei Abduction des 
Oberarmes, also bei Dehnung seiner Sehne. 

Es knüpft sich hier naturgemäss die Frage an, ob auch in jenen 
Fällen, wo noch keine oder fast keine Contracturen existiren, wo aber 
diese mit grösster Wahrscheinlichkeit zu erwarten sind, gesteigert« 
nachgewiesen werden können? 

Vier eigene Beobachtungen mögen darüber entscheiden. 

Beobachtung VI. 

50jährige Bäuerin. 

Anamnese. Gesunde, kräftig gebaute Person, mit reichlichem Panniculus 
adiposus. 

Im Anfang November 1879, also vor ca. 7 Monaten, wurde sie beim Holzhauen 
plötzlich bewusstlos, stürzte nieder. Der Anfall dauerte wenige Minuten.’ Als 
Patientin zu sich kam war sie sprachlos und linksseitig gelähmt. In den fol¬ 
genden acht Tagen gewann sie die Sprache fast vollständig zurück; eine unbedeu¬ 
tende Hemmung ist aber noch jetzt zu bemerken. Die Lähmungen blieben. 

Status praesens am 25. Juni 1880. Der linke Nasenflügel und der linke 
Mundwinkel stehen höher als rechts. Linke Nasolabialfurche tiefer als rechts. Beim 
Ocfl'nen des Mundes ist die Contraction links stärker als rechts. Doch ist rechts 
keineswegs eine Parese: die rechte Nasolabialfurche hat ihr gewöhnliches Aussehen, 
die rechtsseitigen Muskeln contrahiron sich mit normaler Energie. Dagegen sind 
links die Muskeln wie zum Lachen bereit. Es ist also eine leichte linksseitige Con- 
tractur im Gebiete des linken unteren Facialis. 

Die Zunge weicht leicht nach links ab. Ihre Bewegungen sind etwas erschwert. 
Daher stammt augenscheinlich die etwas gehemmte Sprache. Keine Spur von Aphasie. 

Am rechten Auge eine Cataracta, das linke ist normal. 

Linke obere Extremität. Hochgradige Parese. Die Extremität hängt SGhlaff 
herab, folgt dem Gesetze der Schwere. 

Der Arm wird mit grösster Anstrengung gehoben, aber nicht bis zur Hori¬ 
zontalen. Etwas mehr kann Patientin das Ulnargelenk bewegen, aber auch hier sind 
die activen Bewegungen bedeutend erschwert. Die Hand und die Finger werden nur 
wenig bewegt. Motorische Kraft minimal. 

Passive Bewegungen sind in allen Gelenken leicht auszuführen. Dabei wird ein 
leichter, aber deutlicher Widerstand im Schulter- und Ulnargelenke empfunden. Be¬ 
wegungen im Schultergelenke sind etwas schmerzhaft. Bei wiederholten Bewegungen 
wächst diese Spannung unter der Hand des Untersuchers. 

Der Daumen und Zeigefinger sind leicht flectirt. Diese Contractur ist erst seit 
kurzer Zeit, vielleicht 2—3 Wochen, entstanden und verstärkt sich bei Dorsalflexion 
im Handgelenke. Also ein Dehnungsreflex. 

Innere Organe gesund. Sensibilität intact. Psychisches Verhalten normal. Aus¬ 
ser den leichten Spannungen und Contractur in 2 Fingern nichts Abnormes. 

Auch in der linken unteren Extremität, die hochgradig paretisch ist, sind, ausser 
einer leichten Spannung im Kniegelenk, keine Contracturen vorhanden. Und doch 
können wir sagen: wir sind im Beginne des Contracturen-Stadiums, wir 
haben zweifellos einen Fall von seoundiirer Degeneration der cortico- 
muscuLiren Bahnen. Man könnte daher mit grosser Wahrscheinlichkeit Voraus¬ 
sagen: es werden sich schon mit der Zeit allmälig ausgebreitete Contracturen in der 
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oberen, vielleicht in der unteren Extremität einstellen. Den sichersten Stützpunkt für 
eine derartige diagnostische Prognose finden wir in der bereits vorhandenen leichten 
Contractur im Gesichte. Wir sehen zugleich, dass das Bild im Gesichte zuerst er¬ 
scheinen kann, Kun, wie verhalten sich die Sehnenreflexe in diesem Falle? 

Biceps-, Triceps-, Extensoren-. Flexoren-, Pronatoren- und Supinatorphänomcn, 
kurz, alle möglichen Sehnenreflexe sind auf der gelähmten Seite im höchsten Grade 
entwickelt. Die Irradiation ist ausserordentlich verbreitet. Bei leisem Anklopfen des 
Radiusperiostes im unteren Dritttheile zucken zugleich Biceps, Triceps, Extensoren 
und Supinatoren der Hand. Beim Anklopfen der Ulna, des Ligamentum volare zucken 
die Flexoren und Pronatoren der Hand, zugleich aber der Biceps und Triceps. 

Kniephänomen hochgradig entwickelt. Beim Anklopfen der Patellarschne zucken 
zugleich die Extensoren des Fusses. Kein Fussphänomen. 

In den rechtsseitigen Extremitäten keine Spur von Sehnenreflexen. 

Bei Bewegungen der rechten oberen Extremität treten in der linken keine Mit¬ 
bewegungen ein. 

Bauchdeckenreflex rechts stark entwickelt, links absolut fehlend. 

Fusssohlenreflex rechts hochgradig, links schwach. 

Beobachtung VII. 

A. S., 69 Jahre alt. 

Anamnese. Vor 2 Jahren Schlagfluss, linksseitige Lähmung. 

Bei der Aufnahme Herztöne dumpf, ziemlich rein. Puls aussetzend, Spannung 
bedeutend verstärkt. Arterien rigid. 

Status praesens am 25. Juni 1880. Hochgradige Parese der linksseitigen 
Extremitätfen. Der Arm wird nicht bis zur Horizontalen gehoben. Motorische Kraft 
minimal. Gehen unmöglich. Bei passiven Bewegungen leichter Widerstand im Schul¬ 
ter- und Ulnargelenk. Keine Facialisparese. Keine Contracturen. Bei Bewegun¬ 
gen der rechten Hand Mitbewegungen der linksseitigen Finger. Die Zunge wird nicht 
herausgestreckt. 

Patientin hört gut, versteht Alles, benennt die meisten Gogenstä-ndf- beim Vor¬ 
zeigen, wiederholt richtig die Worte, wenn man sie ihr vorsagt. Doch sind ihr viele 
Worte entfallen. W r orte bilden von selbst kann sie kaum. Das macht ihr viel Angst 
und ruft eine weinerliche, gereizte Stimmung hervor. Also: Aphasie bei Läsion der 
rechten Hemisphäre. Biceps- und Tricepsphänomen, Extensorenphänomen massig 
stark. Kniephänomen links hochgradig, rechts schwach. Fussphänomen fehlt. Fuss¬ 
sohlenreflex rechts stark, links schwach. 

Beobachtung VIII. 

60jährige Frau. 

Anamnese mangelhaft. Vor 10 Jahren Schlagfluss, linksseitige Lähmung. 
Vor 8 W r ochen Schlaganfall, Verstärkung der Lähmung. 

Status praesens am 25. Juni 1880. Linksseitige Facialisparese. Zunge 
weicht nach rechts. Versteht Alles, was zu ihr gesprochen wird. Benennt die mei¬ 
sten Gegenstände, wenn vorgesagt. Die Klangbilder sind also erhalten. Selbst kann 
sie jedoch die Worte aus der Erinnerung nicht reproduciren. Ist deshalb weinerlich. 
Aphasie b<*i Läsion der rechten Hemisphäre. Die Bewegungen der linksseitigen 
Extremitäten sind zwar beschränkt, aber nicht in hohem Grade. 

Linker Oberarm adducirt, Unterarm massig flectirt. Bei passiven Bewegungen 
im Schulter- und Ulnargelenke ziemlich grosse Spannung. Auch im Kniegelenk, das 
gestreckt ist, ist bedeutende Spannung vorhanden. Gespannt sind die beiderseitige 
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Antagonisten. Muskulatur beiderseits höchst atrophisch. Hand und Finger frei von 
Contractu ren. 

Gesteigerte Sehnenreflexe auf der gelähmten Seite; Bieeps- und Tricepsphäno- 
men. Reflex der Extensoren der Finger, der Supinatoren. Gesteigertes Kniephäno¬ 
men. Keine Sehnenreflexe auf der gesunden Seite. Fusssohlenreflex links schwächer. 

Beobachtung IX. 

62jährige Frau, von kräftigem Bau. corpulent. 

Anamnese. Vor 2 Jahren Schlagfluss. Am 25. Mai 1880 plötzliche Bewusst¬ 
losigkeit durch eine ganze Woche, dann Lähmung der rechten Körperseite. Innere 
Organe gesund. Arterien nicht rigid. 

Status praesens am 25. Juni 1880. Leichte rechtsseitige Parese des unteren 
Facialis. Aphasie. Die rechtsseitigen Extremitäten vollständig gelähmt. Keine Spur 
von activen Bewegungen. Bei passiven Bewegungen kein Widerstand. Weder Span¬ 
nungen noch Contracturen. 

Bieeps- und Tricepsphanomen rechts massig stark. Hochgradige Steigerung des 
Kniephänomens rechts, schwaches Fussphänomen. Links keine Sehnenreflexe. 

Oedem der gelähmten Glieder. 

Fusssohlenreflex rechts stark, links schwach. 

Wir finden also Sehnenreflexe zu einer Zeit, wo noch keine Span¬ 
nungen oder Contracturen existiren, oder wo diese erst im Anzuge sind. 

Andererseits haben wir gesehen, dass, wo bereits Contracturen da 
sind, zugleich die Sehnenreflexe schön nachweisbar sind. 

Wir sind daher berechtigt, folgenden Satz aufzustellen: Die hoch¬ 
gradige Steigerung der Sehnenreflexe geht den Spannungen 
und Contracturen voraus, sie ist gleichsam ihr Vorbote. Sie 
hat daher eine wichtige prognostische, und zwar infauste Bedeutung. 

Charcot 1 ) sagt: „la periode des contractures tardives dans Fhömi- 
plegie incurable — unser FallV. zeigt, dass sie nicht incurabel ist — 
est precedee par une periode prodromique durant la quelle on observe 
certains phenomenes qui, s’ils ne permettent pas d'affirmer a coup sür 
Pexistence de la degeneration, en rendent au moins la prösence tres vrais- 
emblable“. Und das sind die Sehnenreflexe. In einem seiner Fälle hat 
Charcot das Fussphänomen 8 Tage nach der Hemiplegie constatirt und 
15 Tage später waren Contracturen da. In einem anderen Falle war 
das Fussphänomen einen Monat nach dem Anfalle beobachtet und am 
Ende des zweiten Monats waren schon Contracturen vorhanden. 

Es ist also klar, dass die hochgradige Steigerung der Sehnenreflexe 
ein fast imminenter Vorbote der Contracturen ist und mit den letzteren 
eine gemeinsame Ursache und denselben Entstehungsmechanis¬ 
mus haben müsse. 

Wenn wir nun einen Rückblick auf das ältere Erfahrungsgebiet 
werfen, so tauchen hie und da vereinzelte Beobachtungen auf, die nach 


l ) Progres medical, 1880, No. 8. 
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unserem jetzigen Standpunkte wohl als Beobachtung von Sehnenreflexen 
uufzufassen sind. 

Marshall Hall 1 ) spricht von gesteigerten Reflexen bei Hemiple- 
gikern. So trat bei der Verbindung eines Haarseils, das rechts in der 
Lendengegend sich befand, eine gewaltsame Contraction in der rechtssei¬ 
tigen paretischen unteren Extremität. 

Benedict 2 ) hat bei der Hemiplegia spastica infantum, die ganz dem 
Bilde unserer Fälle entspricht, folgende Erscheinung beobachtet: Die Kin¬ 
der strecken leichter die paretischen, halb flectirten Finger, wenn man 
diese passiv noch mehr beugt. Wenn sie daher die Finger strecken 
wollen, beugen sie sie. Wir wissen, dass hier ein Dehnungsreflex 
vorliegt. 

Nothnagel 3 ) sagt über das Knie- und Fussphänomen: „diese Phä¬ 
nomene werden nun oft in hemiplegischen Gliedern beobachtet; nach 
unserer eigenen Erfahrung am öftesten dann, wenn zugleich ein gewisser 
Grad von Contractur bestand und post mortem eine secundäre Degene¬ 
ration des Rückenmarkes sich fand.“ 

In den meisten unserer Fälle haben wir gesehen, dass sowohl fara- 
dische als galvanische Ströme auf der gelähmten Seite stärkere Zuckun¬ 
gen hervorrufen als auf der gesunden. Im Falle V. entstehen beim 
Schlucken grosser Bissen tonische Contractionen in den Constrictoren 
des Pharynx. All’ diese Erscheinungen, sowie die später zu erörtern¬ 
den Mitbewegungen, deuten auf eine erhöhte Reflexerregbarkeit hin. 

Verhalten der Hautreflexe. 

In den Fällen I. und II. fand ich den Bauchdeckenreflex auf der ge¬ 
lähmten Seite fast verschwunden. Im Fall VI. war keine Spur davon 
vorhanden; auf der gesunden Seite war er normal, vielleicht verstärkt. Im 
Falle III. wurde die Untersuchung nicht vorgenommen. In den übrigen 
Fällen fehlte der Bauchdeckenreflex beiderseits, was bei alten Indivi¬ 
duen die Regel ist. 

Bei den zwei Männern war der Cremasterreflex bedeutend abge¬ 
schwächt auf der gelähmten Seite; normal, vielleicht verstärkt auf der 
gesunden. 

In 6 Fällen war der Fusssohlenreflex auf der gelähmten Seite be¬ 
deutend abgeschwächt. 

Im Allgemeinen also: Verminderung der Hautreflexe. 

Jastrowitz 4 ) fand, dass der Cremasterreflex bei Hemiplegikern auf 
der gelähmten Seite gewöhnlich fehlt. 

‘) Krankheiten des Nervensystems. Deutsch von Wallach. Leipzig 1842. 

2 ) Citirt bei Nothnagel, Gehirukrankheiten, in Ziemssen’s Handbuch. 

3 ) Gehirnkrankheiten in Ziemssen’s Handbuch. S. 111. 

4 ) Berlin, klin. Wochenschr. 1875. S. 428. 
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Rosenbach 1 ) hat das Fehlen oder Abschwächung des Bauchdeeken¬ 
reflexes auf der gelähmten Seite nachgewiesen. 

Nothnagel 2 ) hat auf der gelähmten Seite „eine verringerte reflec- 
torische Zusammenziehung der glatten Muskulatur um die Brustwarze“ 
beobachtet. 

Diesen Beobachtungen widersprechen die Angaben von Charcot 3 ): 
„les reflexes cutanes ne sont que moderement exaltes“. 

Trophische Störungen. 

In Fällen, wo die Hemiplegie seit der Kindheit bestand, haben wir 
Agenesie constatirt. 

Im Falle III. ist die gelähmte obere Extremität blass, kalt. Der 
Oberarm, Unterarm und Dorsalseite der Hand schwitzen niemals. Man 
könnte annehmen, dass hier eine Contractur der Gefässmuskulatur 
sich eingestellt hat. 

Im Falle H. sind die paretischen Extremitäten etwas wärmer, 
schwitzen mehr. Im Falle IX. sind die gelähmten Glieder ödematös. 
Das sind nicht seltene Befunde bei Hemiplegikern und interessiren uns 
weiter nicht. 

In 2 unserer Fälle ist Atrophie beider Sehnerven vorhanden. Sonst 
keine bedeutenden Störungen. 

Der ganze Symptomencomplex bezieht sich also ausschliesslich auf 
das Gebiet der Willensbahnen. 


Theorie der Krankheit. 

Wir haben in den obigen 9 Fällen, bei denen wir eine unilaterale 
secundäre Degeneration der Willensbahnen annehmen müssen, folgenden 
Symptomencomplex eruirt: 

a) Hemiplegie; 

b) Steigerung der Sehnenreflexe ) . , .... , 0 ., 

: , T . , TT . > aut der gelahmten Seite; 

c) Verringerung (?) der Hautreüexe J 

d) Muskelspannungen und Contracturen auf der gelähmten Seite; 

e) Steigerung der Spannungen und Contracturen bei intendirten 
Bewegungen und bei Hemisphärenerregung; 

f) Mitbewegungen. 

Die Ursache der Hemiplegie ist klar und braucht keiner weiteren 

') Archiv f. Psych. u. Nervenkr. Bd. VI. S. 845. 

2 ) 1. c. S. 110. 

3 ) Progres medical. 1880. No. 14. 
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Auseinandersetzung. Durch Abtrennung des Rückenmarks vom Einflüsse 
der Hemisphären könnte man höchstens die Steigerung der Sehnenreflexe 
erklären, obwohl auch dies, namentlich nach den experimentellen Unter¬ 
suchungen von N. Weiss 1 ) höchst unwahrscheinlich ist. 

Spannungen und Contracturen sind aber unmöglich davon abzuleiten. 
Sie existiren ja gar nicht in den ersten 4—5 Wochen nach der Geburt 
(C har cot), wo der moderirende Einfluss der Hemisphären ganz ausge¬ 
schaltet ist, da die cortico-musculären Bahnen noch nicht mit den He¬ 
misphären verbunden sind (Flechsig). 

Ich glaube aber, dass auch die Steigerung der Reflexe nicht oder 
nicht ausschliesslich auf den Ausfall der Hemmung zurückzuführen ist. 

Wir haben nämlich gesehen, dass in unseren ersten 5 Fällen, ins¬ 
besondere im Falle H. und V., die Patienten fast vollständig den Besitz 
ihrer willkürlichen Innervation zurückerlangt haben. Die zurückgeblie¬ 
benen Paresen sind minimal. Die Patienten bewegen ihre früher ge¬ 
lähmten Glieder sehr gut. Wir müssen also supponiren, dass diese In¬ 
nervation auf neuen, früher nicht benutzten Wegen geschieht. Es haben 
sich offenbar im Verlaufe von Jahren collaterale Bahnen 2 ) entwickelt. 
Durch diese Bahnen gelangen aber zur Peripherie nicht nur Innervations-, 
sondern auch Hemmungsimpulse. Die Existenz dieser Hemmungen kön¬ 
nen wir direct durch Beobachtung an den Kranken nachweisen. 

Es ist bekannt, dass Erregung der Hemisphären und der subcorti- 
calen Centren (Meynert) sich in einem ewigen Antagonismus befinden. 
So ist der gesteigerte Ablauf der Associationsketten immer mit verrin¬ 
gerter Innervation des Gefässcentrums verbunden. Daher die functionelle 
Hyperämie. Dagegen ist bei schwacher Hemisphärenerregung die Gefäss- 
innervation gesteigert: Gehirnanämie bei Melancholie. 

Derselbe Gegensatz waltet nun zwischen den Hemisphären und den¬ 
jenigen subcorticalen Centren, die die Innervation der willkürlichen 
Muskeln besorgen, d. i. den Ganglienzellen der Vorderhörner. Daher 
erhöhter Muskeltonus und erhöhte Reflexerregbarkeit bei Kindern. 

Bei unseren Kranken haben wir gesehen, dass in Momenten heftiger 
Gemüthsbewegungen, wo also die Hemmung seitens der Hemisphären 
schwächer wird, die Spannungen und Contracturen sich steigern. Diese 
Thatsache wird von vielen Autoren angegeben. Sie bringt uns zugleich 
auf den Gedanken, dass auch Spannungen und Contracturen unter dem 
Einfluss der reflectorischen Centren stehen, folglich in das Gebiet reflecto- 
rischer Erscheinungen gehören: sie steigern sich, wenn die Erregbarkeit 
der reflectorischen Centren steigt. Wir kommen weiter unten auf diese 
Thatsache zurück. 


‘) Beiträge zur Lehre von den Reflexen im Rückenmarke. Med.Jahrb. 1878. IV. II. 
2 ) Weiss, Untersuchungen über die Leitungsbahnen etc. S. 13, 
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Wir wissen weiter, dass bei intensivem Associationsspiel, also bei 
gesteigerter Hemisphärenerregung, die directe Rindeninnervation der will¬ 
kürlichen Muskulatur an Intensität verliert. Wenn Jemand beim Spazier¬ 
gange in eine tiefe Associationsabwickelung geräth, bleibt er plötzlich 
stehen. Auch der Hemmungseinfluss der Hemisphären auf die Reflexe 
wird schwächer. So erklärt sich die ausserordentliche Steigerung der 
Contracturen bei geistiger Ueberanstrengung im Falle II. 

Aus dem Erörterten folgt, dass in unseren Fällen die Hemisphä¬ 
ren durch neue collaterale Bahnen ihren Hemraungseinfluss 
auf die motorischen Rückenmarkscentren, die zugleich Re- 
flexcentren sind, zurückgewonnen haben. 

Wenn dem so ist, so sehe ich nicht ein, warum die Steigerung der 
Reflexe aus diesen Gründen fortdauern soll. Es muss im Gegentheil 
die Ursache dieser Steigerung, die ja mit Bestimmtheit statuirbar ist, in 
anderer Weise begründet werden. 

Es fragt sich zunächst, ob wir nicht im Stande sind, alle die ge¬ 
nannten Erscheinungen von der secundären Degeneration direct ab¬ 
zuleiten? 

Das ist entschieden nicht der Fall, und zwar aus folgenden Gründen. 

Nehmen wir an, dass vielleicht nicht alle Fasern degeneriren — die 
zerstörten können ja nicht gereizt werden! — und dass der entzündliche 
Process auf sie einen continuirlichen Reiz ausübt, der sich auf die Muskeln 
dann fortsetzt, so entsteht die Frage, ob es möglich ist, dass ein continuir- 
licher Reiz der Willensbahnen vor dem letzten Internodiura eine continuir- 
liche Muskelcontraction hervorruft. Erstens müsste man in diesem Fall 
doch annehmen, dass zugleich die Ganglienzelle in einem permanenten 
Reizzustand sich befindet, denn die Bahn geht durch diese Zelle. Gegen 
diese Annahme andererseits scheint mir die klinische Erfahrung zu 
sprechen. Wenn z. B. ein Tumor auf das motorische Rindengebiet einen 
continuirlichen Reiz ausübt, der Wochen und Monate lang andauert, so 
entstehen deshalb keineswegs permanente Contracturen, sondern perio¬ 
dische Zuckungen, Rindenepilepsie. Eine dauernde Contractur entsteht 
erst dann, wenn das betreffende Rindengebiet zerstört ist und eine 
secundäre Degeneration sich bereits entwickelt hat. Dann verschwinden 
die Convulsionen. Eine dauernde Function ist nur den automatischen 
Centren eigen. Die Willensbahnen sind einer solchen nicht fähig. An¬ 
dererseits finden wir, dass auch in Fällen, wo alle Willensfasern zer¬ 
stört und durch sclerotisches Bindegewebe ersetzt sind, eminente Con¬ 
tracturen Vorkommen. 

Bouchard 1 ) nahm an, dass die Bindegewebschwiele irgend andere 

l ) 1. c. 
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gesund gebliebene Fasern der Seitenstränge, die nicht den cortico-mus- 
culären Bahnen gehören, reizt. Wie kann aber Reizung dieser Bahnen 
irgend eine Muskelfunction hervorrufen, das ist heutzutage geradezu un¬ 
verständlich. Uebrigens auf welche Weise erklären wir dann die Reflex¬ 
steigerung, die mit den degenerirten Bahnen nicht in directem Zusammen¬ 
hänge stehen kann? 

Wir können demnach sagen: die oben beschriebenen Symptome 
sind nicht der directe Ausdruck der secundären Degeneration. 

Zum selben Schluss kommt Charcot 1 ): „La contracture perma¬ 
nente n’est pas une fonction du faisceau pyramidal.“ 

Und doch können wir nicht leugnen, dass der intimste Zusammen¬ 
hang zwischen der Contractur und der secundären Degeneration besteht. 

Es muss ein neuer Factor zur Degeneration sich hinzugesellen, um 
die Contractur zu Stande zu bringen. Und das ist Reizung der moto¬ 
rischen Ganglienzellen des Rückenmarks, des letzten Internodiums im 
Verlauf der cortico-musculären Bahnen, durch degenerirte, später scle- 
rotische Züge. 

Es ist jener „unbekannte Reizzustand“ der Ganglienzellen, welcher 
nach Hitzig 2 ) die Mitbewegungen erklären soll. 

Charcot 3 ) sagt: J’ai proposö d’adraettre, que la lesion irritative, 
dont ces tubes nerveux en voie de destruetion sont le siege, retentie sur 
rclement ganglionnaire. Ainsi communiquee aux cellules motrices, cette 
lesion serait purenient dynamique, ne s’accompagnant d’aucune alteration 
materielle appreciable par nos moyens d’investigation, comparable, si 
vous le voulez. ä la modification que produit dans ces memes elements 
l’intoxication strychnique, mais avec cette difförence toutefois que la 
lesion du strychnisme est un phenomene essentiellement transitoire, tandis 
que celle dont j’ai suppose l’existence est eminemment durable; aussi 
durable qu’elle est la contracture permanente elle-meme.“ 

Nehmen wir an, diese Hypothese sei richtig. 

Die motorische Zelle des Vorderhorns an der gelähmten Seite ist 
also in einem Zustande erhöhter Erregbarkeit gegenüber der gesun¬ 
den. Diejenigen Reflexe, deren Vermittler sie ist, in deren Bogen sie 
eingeschaltet ist, müssen nothwendigerweise gesteigert sein; daher Stei¬ 
gerung der Sehnenreffexe in unserem Falle, ihre Abschwächung oder 
Verschwinden bei Poliomyelitis, wo diese Zelle erkrankt resp. zerstört ist. 

Bei Strychninvergiftung, die ja bekanntlich die Reflexerregbarkeit 
steigert, treten in den gelähmten Gliedern Bewegungen schon bei solchen 


*) Progres medical. 1880. No. 15. 

2 ) Anomalien der Muskelinnervation. Arch. f. Psych. u. Nervenkr. Bd. III. 

3 ) 1. c. 
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Dosen ein, die auf der gesunden Seite noch keine Wirkung hervorrufen. 
Das ist eine alte Erfahrung und man hat sie früher therapeutisch aus¬ 
gebeutet, um Bewegungen in den gelähmten Gliedern zu erzeugen. Strych¬ 
nin kann in solchen Gliedern einen förmlichen Tetanus erzeugen. Zu¬ 
gleich aber, wenn Contracturen vorhanden sind, werden diese bedeutend 
gesteigert. Dies erklärt sich folgendermassen. 

Im normalen Zustande sendet die motorische Vorderhornzelle per¬ 
manente Impulse, durch Tag und Nacht, im Wachen und im Schlafe, zu 
den Muskeln. Sie ist das automatische Centrum der Muskeln, sie erhält 
die Muskeln in einem gewissen Spannungszustande, sie bewirkt ihren 
Tonus. Wenn diese Zelle aber erregbarer wird, so ist sie zugleich in 
einem Zustande erhöhter Erregung. Der Tonus wird höher, gestei¬ 
gert zu einer Spannung, in den höchsten Stufen der Erregung zu einer 
Contractur. Die Contractur ist also nichts Anderes als ein bis aufs 
Aeusserste gesteigerter Muskeltonus, ein Hypertonus. Der Unterschied 
ist ein rein quantitativer. Daher das Vorkommen der Contractur in 
allen Muskeln, sowohl Flexoren als Extensoren, Pronatoren als Supina¬ 
toren. Sie ist activ, sie ist aber, wie der normale Tonus, nicht in 
allen Muskeln im selben Grade entwickelt. Normal werden in den oberen 
Extremitäten die Flexoren, in den unteren die Extensoren mehr innervirt. 
Nun haben wir gesehen, dass auch bei Contracturen in der oberen Ex¬ 
tremität der Flexionstypus, in der unteren der Extensionstypus derjenige 
ist, der gewöhnlich vorkommt. Es ist also klar, dass Strychnin, welches 
den normalen Tonus steigert, auch auf den Hypertonus einen ähnlichen 
Einfluss haben muss. 

Da alle gereizten Ganglienzellen mit einander in Verbindung stehen, 
so kann die reflectorische Reizung einer Zelle sich leicht auf mehrere 
fortpflanzen. So erklärt sich die Zuckung mehrerer Muskeln bei Per¬ 
cussion der Sehne eines einzigen, die oben erwähnte Irradiation der 
Reflexe. 

Die Querleitung in der grauen Substanz der Vorderhörner 
ist erleichtert. Wenn der Kranke durch seinen Willen einen Muskel 
beugen will, dessen trophisches Centrum sich in einem Zustand erhöhter 
Erregbarkeit befindet, so kann er dies nur auf Umwegen, durch collaterale 
Bahnen erzielen. Der Willensimpuls gelangt also zuerst zu einer nor¬ 
malen Zellgruppe; von dieser hat sich im Laufe der Zeit eine Brücke 
ausgebildet, durch welche der Impuls auf die gelähmte Seite überbracht 
wird und zur nächsten Zellgruppe und endlich von dieser zum Muskel 
gelangt. Trotzdem der Impuls nur für eine Zelle bestimmt war, so 
kann er doch sehr leicht auf andere Zellen überspringen. Wenn Patient 
einen Finger beugen will, so gerathen auch andere Beuger und Strecker 
in Contraction. Der Impuls wird diffundirt (Charcot) und die Willens- 
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anstrengung scheint daher viel grösser zu sein im Vcrhältniss zum er¬ 
zielten Endresultat, was schon Hitzig 1 ) richtig beschrieben hat. 

Diese erleichterte Querleitung hat zur Folge eine Menge unnützer, 
ganz den choreatischen ähnlichen Mitbewegungen. Es ist das Bild, wel¬ 
ches W ei r-Mite hell 2 ) zuerst als Post-paralytic Chorea beschrieben 
hat, welches Charcot 3 ) Hemichoree post-hemiplegique nennt. 
Der Mechanismus der Entstehung dieser Form, die ich Rückenmarks¬ 
chorea nennen möchte, ist ganz derselbe wie bei der Rindenchorea. 
Nach der geistreichen Hypothese von Meynert 4 ) ist bei Chorea die 
Querleitung im Linsenkern erleichtert. Ein Willensimpuls, der Für eine 
Bahn bestimmt war, verbreitet sich auf mehrere. Bei der Rückenraarks- 
chorea ist die Querleitung nicht im ersten sondern im zweiten Internodium 
der Willensbahnen erleichtert; das Endresultat ist aber dasselbe: Mitbewe¬ 
gungen. Ausserdem ist jede einzelne Bewegung ausgiebiger und inten¬ 
siver: bei Chorea, weil die Rinde, bei post-hemiplegischer Chorea, weil 
die automatische Ganglienzclle in einem erhöhten Erregungszustände sich 
befindet. 

Es lässt sich aber bei unseren Kranken noch eine andere Art von 
Mitbewegungen constatiren. 

Onimus 3 ) hat zuerst darauf aufmerksam gemacht, dass wenn ein 
Hemiplegiker die gesunde Hand oder Finger bewegt, eine ähnliche Be¬ 
wegung manchmal auf der gelähmten Seite auftritt. Dies soll übrigens 
selten sein. 

Vielen Autoren ist schon längst aufgefallen, dass bei mimischen Be¬ 
wegungen die paretische Gesichtshälfte sich zuweilen energischer con- 
trahirt, als die gesunde. Dann hat Westphal 6 ) eine ähnliche Beobach¬ 
tung publicirt. Was uns in seiner Abhandlung am wichtigsten erscheint, 
ist der Umstand, dass diese Erscheinung am schönsten ausgeprägt war, 
wenn bereits Contracturen existirten und wenn die betreffenden 
Individuen seit ihrer Jugend hemiplegisch waren. 

Meine Beobachtungen stimmen damit zusammen. Unter den 4 ver- 
hältnissmässig frischen Fällen fand ich nur im Falle VH. bei 2jähriger 
Dauer Mitbewegungen der linksseitigen Finger bei Bewegungen der rechten 
Hand, nnd die waren sehr geringfügig. In Fällen dagegen, wo Hemi- 

0 1. c. 

2 ) Post-paralytic Chorea. The American Journal of the medical Sciences. 1874. 
Oct. S. 342. 

3 ) Lcqous sur les maladios du Systeme nerveux. 1877. II. S. 329. 

4 ) Vorlesungen im Winter-Semester 1879 80. 

5 ) Citirt bei Charcot, Progr. medic. 1880. No. 11. 

fi ) lieber eine Erscheinung an gelähmten Gliedern. Berlin, klin. Wochonschr. 
1873. No. 2G. — lieber eine besondere Form von Mitbewegungen bei Hemiplegien. 
Archiv f. Psych. Bd. IV. H. 3. S. 747. 
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plegie seit der Kindheit oder Jugend bestand, wie die ersten 5, wo be¬ 
reits hochgradige Contracturen vorhanden sind, sind die Mitbewegungen 
recht gut entwickelt. So im Falle II. nimmt die linke Hand eine cha¬ 
rakteristische Lage ein (Taf. IV., Fig. 2), wenn die rechte einen starken 
Druck ausübt. Die Erklärung könnte nun folgende sein: 

In frischen Fällen, wo die Lähmung noch bedeutend, die Contrac¬ 
turen minimal oder überhaupt noch nicht nachweisbar sind, wo aber die 
collateralen Bahnen noch nicht ausgefahren sind, ist die Uebertragung 
eines Impulses von der gesunden Zelle auf die erregtere noch erschwert. 
Das Gesetz der isolirten Leitung ist noch erhalten. Nur unter Um¬ 
ständen, bei sehr starker Intention z. B., kann dies schon zu dieser Zeit 
Vorkommen. 

Wenn aber die Contracturen bereits hochgradig, die Zelle höchst 
leicht erregbar, die Lähmungen bedeutend zurückgetreten, die collate¬ 
ralen Bahnen also entwickelt sind und die isolirte Leitung durchbrochen, 
dann ist nichts leichter, als eine unwillkürliche Uebertragung des Willens¬ 
impulses. Da die Zelle zugleich erregbarer ist, so muss die Contraction 
des paretischen Muskels energischer sein, als die des gesunden. Da 
weiterhin der Reiz sich nicht nothwendig auf die Zelle beschränken muss, 
sondern leicht durch das ganze Yerbindungsnetz des betroffenen Vorder¬ 
horns gleichsam diffundirt, so entsteht auf der gelähmten Seite eine 
Contraction auch anderer Muskeln, auch der Antagonisten. Es wieder¬ 
holen sich kurz dieselben Vorgänge, wie wir sie bei der Irradiation der 
Reflexe oben beschrieben haben. Und dies verleiht den Mitbewegungen 
einen uncoordinirten, luxuriösen, choreatischen Charakter. 

Den vor kurzer Zeit von Bernhard 1 ) mitgetheilten Fall möchte ich 
wie folgt auffassen: es ist in den cortico-musculären Bahnen eine leichte 
Ernährungsstörung vorhanden, die einen leichten Reizzustand der Vorder¬ 
hornzellen bedingt. Dieser Reizzustand manifestirt sich nur in einer 
erleichterten Querleitung in der Rückenmarksstation der Willensbahnen, 
die ja eine Grundbedingung choreatischer Bewegungen ist. 

Ich sagte oben: Die Hypothese einer dynamischen Erkrankung der 
motorischen Ganglienzellen der paretischen Seite könnte uns unser 
Symptomenbild erklären. Wir haben jetzt gesehen, auf welche Weise. 
Nun existiren Thatsachen, die uns anzunehmen zwingen, dass dem wirk¬ 
lich so ist. Es giebt nämlich, obwohl selten, Fälle, wo die secundäre 
Sclerose ihre höchste Stufe erreicht, wo also der Reiz, den sie auf die 
Ganglienzellen ausübt, sehr intensiv wird und zu nachweisbaren mate¬ 
riellen Veränderungen in diesen und zwar nur in diesen Zellen Anlass 
giebt. Zu den erwähnten Symptomen gesellt sich dann Amyotrophie hinzu. 


*) Berl. klin. Wochenschr. 1880. No. 25. 
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Einen höchst interessanten Fall dieser Art hat Pitres 1 ) beobachtet: 

„79jährige Frau. Apoplexie; linksseitige Hemiplegie. Allmälige 
Entwickelung von Contracturen in den gelähmten Gliedern, dann eine 
allmälige Abmagerung dieser Glieder. Charcot stellte die Diagnose auf 
eine seeundäre Degeneration der cortico-musculären Bahnen und auf eine 
„Destructicm partielle des cellules de la corne anterieure gauche dans la 
region cervico-brachiale“, welche die Autopsie vollkommen bestätigte. 4 * 

Solche Fälle sind aber, wie bereits erwähnt, selten. Bei der late¬ 
ralen Sclerose dagegen, die gewöhnlich intensiver ist, als die vom Ge¬ 
hirn absteigende, kommt es in der Regel zu nachweisbaren Veränderun¬ 
gen in den Vorderhornzellen. 

Da das Wesen dieser Krankheit in einer Reizung der grauen Substanz 
liegt, so fragt sich, weshalb diese nur bei Degeneration der Willens- 
bahnqn zu Stande kommt? Es hängt dies wahrscheinlich damit zusam¬ 
men, dass nur dann der Reiz sich leicht auf die Vorderhornzellen fort¬ 
pflanzen und beschränken kann, denn dies ist ja der gewöhnliche Weg 
der Fortpflanzung der Willensimpulse. 

Es sind aber in der Literatur Fälle notirt, wo dieselbe Erkrankung 
der Vorderhornzellen und Amyotrophie bei Hinterstangsclerose beobachtet 
wurden*). Vielleicht kommt auch in diesen Fällen das Bild der hyper¬ 
tonischen Hemiparese vor. Endlich könnte dieses Bild in initialen Sta¬ 
dien der Polyomyelitis Vorkommen. 

Das Verhalten der Hautreflexe ist räthselhaft. In meinen Fällen 
waren sie auf der gelähmten Seite herabgesetzt oder verschwunden. Sind 
die die Hautreflexe vermittelnden Zellen nicht dieselben, die die Sehnen¬ 
reflexe bewirken? Da die Angaben darüber wenig zahlreich sind und sich 
widersprechen, so scheint mir ein Erklärungsversuch noch frühzeitig. 
Dieser einzige Widerspruch könnte aber unmöglich die ganze Theorie 
erschüttern. 

Schlüsse. 

1. Läsion der cortico-musculären Bahnen, die theils im entgegen¬ 
gesetzten Seitenstrang, theils im gleichseitigen Vorderstrang verlaufen, 
setzt seeundäre Degeneration der abwärts gelegenen Theile. 

2. Wenn diese Degeneration so unbedeutend ist, dass sie keinen 
Reiz auf die das letzte Internodium dieser Bahnen bildende Vorderhorn¬ 
zellen ausübt, so macht sie keine uns bekannten Symptome. 

3. In anderen Fällen — und das ist die Regel — gerathen die 
Vorderhomzellen in einen Zustand erhöhter Erregbarkeit und erhöhter 


} ) Note sur un cas d’atrophie musculaire, consecutive ä une sclerose laterale 
secondaire de la moelle epimere. Archives de Physiologie norm, et pathol. 1876. p.657. 
2 ) Pierret, Arch. de Physiol. norm, et path. 1870. p. 594. 

Zeitichr. f. klin. Medicia. Bd.n. H. 2 . 23 
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Erregung. Ersiere bedingt Steigerung der Sehnenreflexe, Diffusion der 
Reflexe, die zweite Muskelspannungen und Contracturen. 

4. Die Lähmungen können vollständig zurücktreten, indem collate- 
rale Bahnen sich allmälig ausbilden. 

5. Die collateralen Bahnen und erhöhte Erregbarkeit der Vorder¬ 
hornzellen ermöglichen die verschiedenartigen Mitbewegungen. 

6. Das Wesen der Rückenmarks-Chorea besteht in einer erleich¬ 
terten Qucrleitung im grauen Netz der Vorderhornzellen. 

7. Die Contracturen sind heilbar, indem die Erregungszustände all¬ 
mälig abklingen. 

8. Bromkalium, Galvanisation und mechanische Dehnung der am 
stärksten contrahirten Muskeln tragen möglicherweise bei zu einer schnel¬ 
leren Heilung. 

Herrn Docenten Dr. Weiss, auf dessen Anregung hin diese Arbeit 
unternommen wurde, fühle ich mich an dieser Stelle verpflichtet, meinen 
herzlichen Dank auszusprechen. 
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XX. 

Klinischer Beitrag zur Function der grauen Vordersäulen 

des Bückenmarkes 

▼on 

Dr. Zänker» 

Assistenten der propädeutischen Klinik su Berlin. 

(Hierzu Tafel V. Figur 7 u. 8.) 

Das Interesse des vorliegenden Falles, welcher mit gütigem Einverständ¬ 
nis des Herrn Prof. Leyden aus dem Beobachtungsmaterial seiner Klinik 
mitgetheilt wird, liegt im Wesentlichen nach zwei Richtungen hin. Zu¬ 
nächst mag derselbe als ein erneuter Beitrag gelten zur Hebung der 
Schwierigkeiten, welche der engen anatomischen Aneinanderlagcrung fun¬ 
ctioneil verschiedenwerthiger Systeme im Rückenmark entsprechend die 
Symptomenlehre beherrschen, Schwierigkeiten, die dadurch wachsen, dass 
nicht die anatomische Läsion als solche, sondern nur die Entstehung, 
der Ablauf, Wechsel der Krankheitserscheinungen einen Anhalt zur dia¬ 
gnostischen Unterscheidung der chronisch entzündlichen Vorgänge von 
den durch Geschwulstmassen bedingten Störungen zu geben im Stande 
sind. Dann aber dürfte die vorwiegende Betheiligung der grauen Sub¬ 
stanz und der Ausfall der grossen Ganglienzellen der Vorderhörner in 
der Lendenanschwellung einen wünschenswerten Beitrag zu der Frage 
über die Bedeutung der grauen Vordersäulen für die Function und den 
anatomischen Bestand der peripheren Organe bilden. 

Ist doch trotz der grossen Versuchs- und Beobachtungsreihe, 
welche in letzter Zeit (Leyden, Erb, Charcot, Lichtheim, Rumpf) 
nach dieser Richtung hin bekannt geworden sind, eine Einigung über 
die Bedeutung, Lage, Zahl der trophischen Centren nicht erzielt. — 
Dem System der physiologisch functionellen und nutritiven Einheit 
der centralen Nerven Substanz und der peripheren Endorgane resp. Ner¬ 
venfasern, steht die Zergliederung in trophisch wirkende centrale Ele¬ 
mente und periphere, von den Einflüssen jener in Function und Bau ab¬ 
hängige Organe gegenüber, es ist ferner eine offene Frage, ob diese Ein- 
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flüsse reflectorisch von der Peripherie ausgelöst werden, oder dem Cen¬ 
tralorgan als specißsche Qualität anhaften, ob für Muskel und Nerven 
diesen Einflüssen getrennte oder die gleichen Bahnen angewiesen sind. 

E., Kellner von 33 Jahren, erkrankte 7 Wochen vor seiner am 26. Mai 1879 
erfolgenden Aufnahme auf die Klinik des Herrn Prof. Leyden mit dem Gefühle an¬ 
dauernder Külte des rechten Unterschenkels und lebhafter als reissend geschilderter 
Schmerzen in der rechten Wade. Durch Bindeneinwickelungen künstlich Wärmeem¬ 
pfindung zu erzeugen misslang, vermehrte aber die Stärke der Schmerzen. Bald nach 
dem Auftreten dieser ersten Störungen empfand E. eine lähmungsartige Schwäche im 
ganzen rechten Schenkel und häufigen Drang zum Uriniren. Der Schmerz und das 
Schwächegefühl zwangen ihn, bei gutem Allgemeinbefinden, sich Anfang Mai dauernd 
zu Bett zu legen. Um diese Zeit fanden sich auch auf dem linken Beine als erste 
Krankheitssymptome das Gefühl der Taubheit und Schwäche ein, ohne Schmerzen. 
Auffallende Abmagerung der Muskelgruppen konnte E. nicht wahrnehmen. 

Der am Tage des Zuganges zur Klinik aufgenommene Krankheitsbefund ergab, 
dass E. fieberfrei war. Der gesammte Ernährungszustand ist ein schlechter, das Fett¬ 
polster sehr gering, die Muskulatur schlecht entwickelt, ln beiden Lungen finden sich 
die Symptome eines chronisch-ulcerösen Processes. Seinen Klagen über eine lähmungs¬ 
artige Schwäche in beiden Unterschenkeln entspricht es, wenn E. angiebt nicht stehen 
zu können. Die Unterextremitäten sind beiderseits mager, besonders rechts, doch ist 
keine Muskelgruppe in besonders markirter Weise befallen. Hat E. die Rückenlage 
im Bette eingenommen, so ist er im Stande die Zehen, den Fuss im Fussgelenk aus¬ 
giebig zu bewegen, auch Beugungen des Unter- gegen den Oberschenkel, sowie dieses 
gegen das Becken werden von ihm ausgeführt, langsam, aber immer noch mit einer 
gewissen Energie; die Streckung des Unterschenkels aus gebeugter Haltung ist fast 
unmöglich. Die Betastung der Muskelmasse selbst lässt die Extensoren und Adduc- 
torengruppe von beiden Oberschenkeln schlaffer erscheinen, als die anderen Muskel¬ 
gruppen, und ruft bei nur wenig verstärktem Drucke Schmerzensäusserungen hervor. 
Druck auf die Nervenstämme bleibt unempfindlich. Reflexzuckungen von den Fuss- 
sohlen auszulösen gelingt nicht, es fehlt gleichfalls der Sehnenreflex für die Patel- 
larsehne. In beiden Unterschenkeln hat E. das Gefühl, als seien sie eingeschlafen, 
schmerzhafte Empfindungen sind zur Zeit nicht vorhanden. Bis etwas über die Knie¬ 
beuge hinauf ist die tactile Empfindlichkeit herabgesetzt,. Nadelstiche werden als 
kaum schmerzhaft bezeichnet, das Wärme- und Kältegefühl fehlt gänzlich, E. hält 
schwächer erwärmte Gegenstände für kalt, von höheren Wärmegraden hat er nur die 
Schmerzempfindung. 

Die electrische Untersuchung ergab für die galvanische und faradische Reizung 
normale Zuckungsformel und leichte Erregbarkeit für alle Muskeln der Schenkel. 
Rechts am Oberschenkel zeigte sich jedoch sehr bald eine Ermüdung durch schnelles 
Schwinden der Contraction in den vom Plexus cruralis versorgten Muskeln, fibrilläre 
Nachzuckungen und schnelles Ansteigen der Reizstärken um erneute Contraction her¬ 
vorzurufen. 

Oberhalb des Beckengürtels war der sensible und motorische Zustand der Haut 
und Muskulatur normal. Seh- und Sprachstörungen fehlten. Die Urinentleerung er¬ 
folgt unter starkem Pressen. 

Nach diesem Befunde wurde bei der klinischen Vorstellung eine Erkrankung der 
grauen Substanz in der Lendenanschwellung als wahrscheinlich angenommen, xvenn 
auch die Atrophie der Muskulatur in ausgesprochener Weise fehlte, das electrische 
Verhalten qualitative Veränderungen nicht nachweisen liess. 

Vom 9. Juni ab klagt E. fast ununterbrochen über reissende Schmerzen, welche 
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an der vorderen Fläche beider Oberschenkel hinunterziehen. Er hält die Unterextremi¬ 
täten deshalb völlig unbeweglich, da spontane oder passive Verlagerung ebenso wie 
Druck auf die Muskulatur ihm die schmerzhaftesten Empfindungen erregt. Im Bereiche 
der Muskulatur der Oberschenkel macht sich eine deutliche Volumsabnahme gellend. 

Bis zum Kniegelenk ist die Haut für Berührung und Schmerz unempfindlich, 
von da bis zum oberen Drittel des Oberschenkels empfindet E. Nadelstiche nicht 
schmerzhaft sondern nur als Druck. Die ganzen Unterextremitäten sind auch dann, 
wenn die Haut an anderen Körpertheilen nicht schwitzt, stets mit Schweiss bedeckt. 

Der electrische Befund ist jetzt und auch acht Tage später gleich dem am Tage 
des Zuganges. 

Bei fortschreitender Steigerung der motorischen Störungen und Andauer der in¬ 
tensiven Schmerzempfindungen in der Oberschenkelmusculatur wies eine erneute elec¬ 
trische Untersuchung am 25. Juli unzweifelhafteAenderung des electrischen Verhaltens 
der Oberschenkelmusculatur nach. An beiden Unterschenkeln sind die Muskelcontrac- 
tionen bei faradischcr Reizung sowohl vom Nerven, wie der Muskeln selbst normal. 
Derselbe Reiz erzielt vom Nerv, crural. aus an den Obersche nko 1 m uskc 1 n keine 
Wirkung, zur Aufbringung einer Zuckung bei directer Reizung sind 
für das Crural gebiet hohe Stromstärken erforderlich, und selbst diese 
vermögen keine tetanische Contraction, sondern nur die Reizdauer 
überschreitende, kurze, v i bri re nd e. ä ussers t schmerzha ft c Z u ckungen 
an den gereizten und ihnen benachbarten Stellen zu erzeugen. 

Der galvanische Strom ruft an den Unterschenkeln Nerv- und Muskelreizung, 
Zuckungen, den normalen gleichend, hervor. Für beide Oberschenkel ist die gleiche 
Art des Reizes ebenfalls von Wirkung, doch liegt die Anodenzuckung der Cathoden¬ 
zuckung sehr nahe, der ReizefTect ist der Atrophie entsprechend gering, der Ablauf 
der Zuckung selbst normal. Die Aufnahme des Krankheitsbefundes am 25. August 
ergiebt für die cerebralen und spinalen Nerven bis zum Lendentheile keine Krank¬ 
heitszeichen. E. richtet sich im Bett mit entsprechender Kraft auf und verharrt in 
dieser Stellung, ohne zu ermüden. Es fehlt das Reifengefühl, überhaupt jede sub- 
jective oder objectiv nachweisbare Störung der Sensibilität. Die Unterextremitäten 
liegen in gestreckter Haltung nach aussen gerollt. Die Muskelmasse beider Ober¬ 
schenkel ist eine auffallend geringe, ist iiusserst schlaft anzufühlen und bei Druck 
sehr schmerzhaft. In der Gruppe der Extensoren und Adductoren rufen mechanische 
Reize lang anhaltende, trüge verlaufende, von E. als krampfhaft empfundene Zuckun¬ 
gen hervor, welche keinen Einfluss auf die Stellung des Gliedes haben. Auch jetzt 
noch vermag E. im Ilüft- und Kniegelenk Flexionsbewegungen auszuführen, geschieht 
dies auch sehr langsam, energielos, während die Ferse auf der Unterlage schleift. 
Die Möglichkeit, den Fuss oder die Zehen zu bewegen, ist erloschen. In lebhafterer 
Weise erfolgen rasche, energische Reflexzuckungen der Untcrschenkelmusculatur nach 
Berührungen resp. Nadelstichen in die Fusssohle, es fehlen die Sehncnrelh-xe an allen 
Stellen. Bis zum Kniegelenk ist E. völlig empfindungslos, oberhalb desselben ir eine 
Sensibilitätsänderung nicht nachweisbar. Die heftigen, das ganze Bein durcliMrah- 
lenden Schmerzen bestehen in letzter Zeit nicht, in den Zehen hat E. die Empfin¬ 
dung, als würden sie mit Schraubstöcken zusammengepresst. Die Möglichkeit, Tem¬ 
peraturunterschiede zu empfinden, fehlt. In den Störungen der Urinentleerung ist 
eine Aenderung des Befundes am Zugangstage nicht zu constatiren. 

Die electrische Untersuchung mit dem faradischen Strom ergiebt den Zustand 
des 25. Juli, die galvanische Prüfung musste der Schmerzhaftigkeit halber unter¬ 
bleiben. 

Anfangs September beginnt von den Knöcheln beiderseits an aufwärts steigend 
ein Oedem sich einzustellen, welches die ferneren Beobachtungen über das Fort- 
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schreiten der Atrophie und das electrische Verhalten sehr erschwerte. In der Mitte 
dieses Monates treten in den Unterschenkeln und den Glutaealmuskeln beiderseits 
kurze, zuckende Zusammenziehungen ein, welche am Fusse zu starker Dorsalflexion 
führen. Die durch Hautreize ausgelösten Reflexe werden sehr stark, die Sehnen¬ 
reflexe fehlen bleibend. In dem Zustande der Sensibilität ist eine Aenderung nicht zu 
vermerken; E. selbst unterscheidet den bohrenden Schmerz in der Oberschenkelmus- 
culatur sehr scharf von glühenden Schmerzempfindungen, wolche, von der Wirbel¬ 
säule aus beginnend, blitzartig die Schenkel durchziehen. 

Im November treten die Zuckungen der Musculatur auch im Gebiete des Ueo- 
psoas und der Oberschenkelflexorengruppe auf, so dass zu quälendstem Schmerze des 
Patienten plötzlich meist der rechte Schenkel im Hüft- und Kniegelenk gebeugt wird. 
Auf dem Kreuzbeine entwickelt sich rasch fortschreitend ein Decubitus, welcher als 
die Ursache zu wiederholten Schüttelfrösten angesehen werden muss. Am 5. De- 
cember trat der Tod ein. 

Die Autopsie ergiebt zunächst eine Bestätigung der Erkrankung beider Lungen 
durch einen diffus verbreiteten, ulcerös indurirenden Process. Das Herz zeigt braune 
Atrophie; die Harnblase ist sehr weit, die Trabekeln stark entwickelt, anderweite Er¬ 
krankungen sind auf der Schleimhaut der Blase nicht aufzufinden. In dem Sections- 
protokolle heisst es weiter: „Die Dura mater cerebr. ist etwas verdickt, an der Innen¬ 
fläche sind zarte Pseudomembranen abzutrennen, in denen man kleine Blutpunkte 
wahrnimmt. Die Pia mater zeigt auf der Convexität eine ganz schwache Verdickung, 
an der Basis ist sie stärker. Die Sylvischen Gruben sind beiderseits frei. Die Ge¬ 
hirnsubstanz in der Rinde sehr blass, die Ventrikel sind weit und mit klarer Flüssig¬ 
keit gefüllt. 

Im Rückenmark findet sich von oben bis unten eine ziemlich schwer trennbare 
Verwachsung zwischen Dura und Pia. Die Gefässe der Pia sind fast ganz leer bis 
auf einige Venen. An den Nervenwurzeln ist makroskopisch Abnormes nicht aufzu¬ 
finden. Im Halstheile schneidet sich das Rückenmark hart, Schnittfläche anämisch. 
Die Gollschen Keilstränge haben eine rein milchweisse Earbe, die anstossende Sub¬ 
stanz scheint mit den Hinterhörnern zu einer breiten, leicht grau durchscheinenden 
Masse zu verschmelzen. In den Seitensträngen, namentlich links, ist die Peripherie 
deutlich grau, auf sie folgt eine intermediäre, weisse Zone, den Vorderhörnern be¬ 
nachbart ist die Substanz wieder mehr transparent. Vorderstränge sind makrosko¬ 
pisch intact. 

Im Brusttheil ist die Zeichnung normal, auch die Peripherie der Seitenstränge 
weniger deutlich grau. 

In der Lendenanschwellung ist schon makroskopisch der obere Theil dicker und 
fühlt sich sehr weich an. Auf dem Durchschnitt ist von der normalen Zeichnung der 
Rückenmarkssubstanz nichts mehr zu sehen, namentlich die rechte Hälfte ist total 
ersetzt durch eine röthlich grauglasige Gewebsmasse, welche noch von schmalen, 
weissen Rändern umgeben ist.“ Der Herd der Erkrankung erstreckt sich von dem 
2. bis fast zum 4. Lendenwurzelpaare. Die Musculatur des rechten Schenkels, welche 
allein untersucht werden konnte, war im Ganzen blass und hatte in Folge einer 
starken serösen Durchtränkung und Quellung des intermusculären Gewebes ein sul- 
ziges Aussehen. Trotz dieser gleichmässigen Veränderung fielen die Muskelgruppen 
des Oberschenkels (Extensoren, Adductoren, Sartorius) durch ihr äusserst geringes 
Volumen auf. Sie bildeten eine blass braun gelbe, gleichsam erweichte Masse, die ein¬ 
zelnen Fibrillen lagen durch ein grau durchscheinendes Gewebe getrennt von einander, 
die einzelnen Fasern selbst schienen durchbrochen zu sein von kleinen sehnig grauen 
Flecken. Die Aeste des Nerv, cruralis waren ungemein schmal, hatten ihre normale 
Consistenz eingebüsst, erschienen gallertig gequollen und zeigten einen grauweissen 
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Glanz. Der Umfang des N. ischiadicus und des Peroneus war kleiner, als es gewöhn¬ 
lich der Fall zu sein pflegt, doch hatten sie die normale Consistenz und die Farbe 
Licht erkrankter Nervenstämme. 

Zur mikroskopischen Untersuchung konnten nur Theile des Sartorius und der 
Adductoren, des Tibialis anticus und der Extons, digit. pedis entnommen werden. 

Die frisch untersuchten Muskelstücke des Unterschenkels führten sämmtlich 
Fasern mit normaler Querstreifung. Abweichend von der Norm war nur das Auftreten 
einer grösseren Zahl verschmälerter Muskelfasern und die vorwiegend an diesen sicht¬ 
bare Vermehrung der Muskelkerne. Interstitielle Veränderungen fanden sich nicht, 
auch die Gefässwandungen erschienen intact. 

In der Adductorengruppe, noch mehr im Sartorius war eine in ihrer Structur 
erhaltene Faser schwer anzutrefTen. Der grösste Theil derselben war geschrumpft, 
die Querstreifung verdeckt durch feinkörnige Einlagerungen, die contractile Substanz 
selbst zum Theil von wachsartigem Glanze, so dass ein Abschnitt der Faser den nor¬ 
malen Farbenton und Glanz zeigt, ein anderer unmittelbar sich anschliessender dege- 
nerirt war. Die Muskelkerne lagen in Folge lebhafter Proliferation und wegen der 
erheblichen Verkleinerung des Umfanges der Muskelfaser dicht gedrängt neben ein¬ 
ander. Entzündliche Vorgänge im interstitiellen Bindegewebe waren nicht vorhanden, 
dasselbe wurde aus weitmaschigen lockeren Fasern gebildet. Einlagerung von Fett¬ 
gewebe fehlte fast gänzlich. Die feineren Gefässe sind erweitert, die Wandungen 
zeigen sich nicht verdickt. 

Die Abschnitte, welche aus den Nerv, ischiadicus und peroneus untersucht wur¬ 
den, erwiesen sich als normal. Die zerzupften Theile des N. cruralis waren sehr 
reich an Bindegewebsmassen, in welchen inselartig noch Reste der Nervenmasse in 
Form von geringen Fettkörnchenconglomeraten, vorwiegend von Myelingerinnungen, 
lagen. Intact erschien ein kleiner Theil der Nervenfasern, die anderen waren zer¬ 
klüftet durch schollenartiges Zerbröckeln des Markes und sparsame Fettkörnchen¬ 
ansammlung. Wucherungen der Kerne der Nervenscheide sind sicher nicht nach¬ 
weisbar. 

Die Nervenwurzeln, aus der Gegend der Erkrankung des Rückenmarks ent¬ 
nommen, lassen pathologische Veränderungen nicht auffinden. Ein Schnitt durch dio 
erkrankte Stelle des Rückenmarkes selbst zeigt, dass jene die centralen Abschnitte 
des Lendenmarkes einnehmende Masse durch einen Tumor gebildet wird, welcher aus 
einem Conglomerat kleiner Zellengruppen besteht, welche aus Rundzellen gebildet 
werden. Fast sämmtliche Conglomerate führen centrale Riesonzellen. Interstitielles 
Gewebe im Tumor fehlt fast vollständig. Nur in der Peripherie ist die Rückenmarks¬ 
substanz noch in einem schmalen Streifen intact. Zwischen diesem und dem Tumor 
liegt eine erweichte Masse, welche reichlich Körnchenkugeln zeigt. 

Die weitere Untersuchung der erhärteten Objecte unter Tinction mit Carmin, 
Bismarckbraun und Haematoxylin ergab für die Muskolabschnitte des Unterschenkels 
auf Querschnitten ein fast normales Bild, nur waren die einzelnen Muskolbündel 
schmaler, die Zahl der Muskelkerne grösser, die Interstitien weiter, jedoch frei von 
entzündlicher Neubildung. Präparate mit gleicher Schnittrichtung aus der Ober- 
schenkelmusculatur bestanden aus einem weitmaschigen, lockeren Bindegewebe, in 
welches mehr oder weniger veränderte contractile Substanz und reichlich proliferirto 
Muskelkerne eingebettet waren. Entzündliche Vorgänge in den Interstitien fehlten 
hier ebenso, wie an den Gefässen. Die musculären Nervenstämme waren, während 
sie in den Unterschenkelmuskeln normal genannt werden konnten, reducirt auf kleine, 
vorwiegend aus Bindegewebsmassen bestehende Scheiben, in denen Nervenfasern mit 
gut erhaltenem Mark und Axencylinder zerstreut zu sehen waren. 

Die grossen Nervenstämme, Ischiadicus und Peroneus, hatten keine auffallende 
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Aendemnir dos gewöhnlichen Baues. Die Nervenfasern hatten einen fast normalen 
Umfang. Markscheide und Axencylindor erwiesen sich intact. in den Interstitien waren 
Veränderungen pathologischer Natur nicht bemerkbar. Die schmalen Nervenäste des 
Cruralis zeigen ein sehr breites Perineurium, von welchem aus sich relativ dicke 
Bindegewebsmassen zwischen die Nervenfasern hineinschieben. Diese Bindegewebs- 
ziige sind zellenreich. Fettkörnchenzellenanhäufungen linden sich nicht. Die Nerven¬ 
fasern selbst sind grösstentheils ersetzt durch wenig derbe, bindegewebige Fasemige, 
welche hier und da noch Marktropfen einschliessen. Einzelne wohlerhaltene Fasern 
finden sich auch hier. 

In dem erhärteten Rückenmark bestand oberhalb der Erkrankungsstelle von der 
zweiten Lendenwurzel aufwärts eine aufsteigende Degeneration, welche im unteren 
Rückentheil die gesammten Hinterstränge mit Ausnahme eines schmalen Streifens 
neben den Hinterhörnern umfasste, über die Eintrittsstelle der hinteren Wurzeln hin¬ 
weg ein periphes Segment der Seitenstränge mitergrifT. Diese Degeneration nahm 
nach oben hin gleichmässig an Höhe und Breite ab. Unterhalb des Tumors waren 
die Pyramidenseiten stränge in der bekannten Weise gleichfalls degenerirt. 

Der Tumor (Tuberkel) selbst hatte seine grösste Ausbreitung zwischen der 2. 
und 3. Lendenwurzel. Er nahm, wie dies auf Fig. 8 verdeutlicht ist. beide Rücken¬ 
markshälften ein und zwar derartig, dass der rechte Abschnitt grösser erschien, als 
der linke. Die graue Substanz ist gänzlich durch die Geschwulstmasse ersetzt, die 
grossen Ganglienzellen waren sämmtlich geschwunden. In der Peripherie lagen in 
schmalem Saume erhaltene Nervenfasern. Der Tumor selbst liess sich auflösen in 
eine grosse Reihe kleiner Knoten, welche mitten eine Riesenzelle führend, aus kleinen, 
runden, dem Centrum zunächst meistens spindelförmig platt gedrückten, Zellen be¬ 
standen. Um diese einzelnen Knoten herum entstanden neue concentrische Schich¬ 
tungen, von denen aus wiederum Ausläufer sich nach verschiedenen Richtungen hin 
erstreckten. Die Gelasse, welche die Geschwulst durchzogen, waren sehr weit und 
hatten die Gefässscheide angefüllt mit Rundzellen. 

Mit der Abnahme des Umfanges der Geschwulst trat nach oben sowohl wie nach 
unten die Rückenmarkssubstanz mehr und mehr in den Vordergrund. Es zeigten sich 
zwischen den Geschwulstmassen deutlich die grossen Ganglienzellen zunächst auf der 
linken Seite (Fig. 7), dann auf der rechten, die Form des Rückenmarks wurde die nor¬ 
male. und schliesslich bestand an der Grenze der Affection beiderseits ein Gewebe, 
dessen Gefässe erweitert waren und in der Lymphscheide viele ltundzellen trugen, 
dessen Interstitien, weisse und graue Substanz, eine starke Kernvermehrung zeigten. 

Aus der anatomischen und mikroskopischen Untersuchung ergiebt 
sich hiernach, dass die graue Substanz des Rückenmarks im Bereich der 
Lendenanschwellung vom 2. bis 4. Lendenwurzel paare durch die Bildung 
eines Tuberkelknotens erkrankt und zerstört war. Die Affection betrifft 
vorwiegend die rechte Hälfte, und hatte in der Höhe des 3. Lenden¬ 
wurzelpaares die graue Substanz mit den grossen Ganglienzellen der 
Vorderhörner gänzlich absorbirt. Bei intacten Nerven wurzeln sind die 
Aeste des Nervus cruralis von einer weit vorgeschrittenen degenerativen 
Atrophie befallen, die von ihnen versorgten Muskeln sind ebenfalls hoch¬ 
gradig degenerirt. Entzündliche Erscheinungen treten sowohl an den 
Muskeln wie an den Nervenästen in den Hintergrund. Die unterhalb 
der Geschwulst entspringenden Nervenstämme sind mit der zu ihnen ge- 
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hörigen Mnskulatur intact zu nennen. Die weisse Substanz des Rücken¬ 
markes war in der Peripherie des Tumors erhalten. 

Aus den Symptomen, welche E. als den Beginn seines Leidens be¬ 
zeichnend angab, dem Gefühl von Kälte im rechten Schenkel, Schmerz 
in der Wade, Schwächegefühl und Störungen der Urinentleerung, einen 
Schluss auf die anatomische Läsion zu ziehen ist unmöglich, sie finden 
sich bei den verschiedensten Rückenmarksaffectionen. Von grösserer Be¬ 
deutung für den Herd war bereits die auffallende Schwäche einer Muskel¬ 
gruppe an beiden Schenkeln, der Extensoren. Die später constatirte 
wachsende Atrophie und Functionsuntüchtigkeit Hessen, da eine völlige 
Unterbrechung in der cerebralen Leitung tiefer liegender Muskelgruppen 
nicht eingetreten war, in Verbindung mit den Aenderungen im electri- 
schen Verhalten den Schluss zu, dass eine Erkrankung der grauen Sub¬ 
stanz an circumscripter Stelle eingetreten sei. Die hochgradigen Sensi¬ 
bilitätsstörungen subjectiver und objectiver Natur, die Anomalien in der 
Function der Blase, Hessen die Diagnose einer Poliomyelitis anterior 
chronica ausschliessen, die für Compressionszustände im Rückenmark so 
bezeichnenden excentrischen Schmerzen, die gesteigerte Reflexerregbarkeit 
für die Unterschenkelmuskulatur legten die Annahme einer durch eine 
Geschwulst bedingten Erkrankung sehr nahe. Im weiteren Verlaufe der 
Affection ist der Wechsel in der Intensität und Ausdehnung der Reizungs- 
resp. Lähmungserscheinungen von Bedeutung. Die Parästhesie am Tage 
der Aufnahme für die Unterschenkel steigerte sich zunächst bis zu völli¬ 
ger Empfindungslosigkeit gegen Berührung, welche die Mitte des Ober¬ 
schenkels überschritt, darauf trat ein Rückgang dieses Uebergriffes auf 
den Oberschenkel ein, während die motorischen Störungen und subjec- 
tiven excentrischen Schmerzempfindungen sich steigerten, erstere jedoch 
nie zu völliger Lähmung führten. Als ein Zeichen des continuirlichen 
Fortschrittes der Ausdehnung des Krankheitsherdes nach oben und unten 
sind ferner die Zuckungen anzusehen, welche im September in den Glu- 
täal- und Unterschenkelmuskeln, im November in den Oberschenkel¬ 
flexoren und im Ileopsoas fibrillär auftraten. 

Als einen weiteren differentiell diagnostischen Anhaltspunkt möchten 
wir schliesslich die andauernde Schmerzhaftigkeit der Oberschenkelmusku¬ 
latur bei Berührung bezeichnen, neben den wechselnden excentrischen 
Schmerzen, welche den Schenkel durchzogen, die erstere als Ausdruck 
für die durch die centrale Läsion bedingten Veränderungen in den peri¬ 
pheren Geweben, die letztere als Folge der Compression sensibler 
Stämme im Rückenmarkscanal an der Stelle der Läsion. 

Werfen wir nun noch einen Blick auf die anatomischen Läsionen, 
so ist der Zusammenhang der peripheren mit der centralen Erkrankung 
schon durch die Gruppirung unzweifelhaft dargethan. Leider gestatteten 
die Verhältnisse nicht, die einzelnen erkrankten Nervendistricte und 
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Muskelgruppen genau zu durchsuchen, wir müssen uns mit dem allgemein 
richtigen Resultate begnügen, dass vorwiegend die Aeste des Nervus cru- 
ralis und die von ihnen versorgten Muskeln erkrankt seien. Die Affec- 
tion der Muskulatur und Muskelnervenäste war auffallend schwerer als 
die der grösseren Stämme. Der Ausfall der Function allein kann für 
diese Gruppenerkrankung nicht in Frage kommen, bleiben doch, wie 
Erfahrung und Versuch zeigen, gelähmte Muskeln, sobald sie nur mit 
dem Rückenmark Zusammenhängen, lange Zeit intact, die Erkrankung 
der grauen Substanz und der gangliösen Gebilde muss lediglich als ätio¬ 
logisches Moment gelten. Nach dem gänzlichen Ausfall der grauen 
Substanz für jene Muskelgruppen bleibt, trotz der hier erhaltenen sen¬ 
siblen Leitung von der Peripherie zum Centrum die Frage, ob der Ein¬ 
fluss der grauen Substanz ein dauernd reflectorischer, tonischer sei, un¬ 
erledigt. Die gleichweit vorgeschrittene Erkrankung von Muskeln und 
Nerven giebt bei dem Verlust der centralen grauen Substanz weder für 
die Hypothese Erb’s, noch für diejenige Rumpf’s über Lage und Zahl 
der trophischen Centren einen Anhalt, spricht vielmehr Für die nutritive 
Einheit des Systems der Muskeln, peripheren Nerven und centralen 
grauen Substanz. 

Die an den erkrankten Muskeln des Oberschenkels beobachteten 
electrischen Erscheinungen stehen zunächst im Widerspruche mit den 
Vorgängen der Degeneration, doch ist derselbe bei näherer Betrachtung 
nur scheinbar vorhanden, jedenfalls, da die electrische Prüfung in den 
letzten Lebenswochen unterbleiben musste, nicht durchgreifend. Die 
ersten Zeichen der Aenderung im electrischen Verhalten bestanden in 
schneller Ermüdung gegen die gleich starken Reize und langdauernden 
fibrillären Nachzuckungen. Am 25. Juni war bereits die Wirkung des 
faradischen Stromes von den Nervenstämmen erloschen, starke, direct 
angewandte Ströme erzielten nur kurze vibrirende Zuckungen, die Herab¬ 
setzung gegen diese Qualität der Electricität war demnach unzweifelhaft. 
Die Zuckung bei der Galvanisirung behielt jedoch ihren normalen Ab¬ 
lauf, nur lag die Kathodenzuckung sehr nahe neben der Anodenzuckung 
ohne Steigerung der Erregbarkeit. Acht Wochen später erzielen mecha¬ 
nische Reize eine sehr starke Reaction in der Extensoren- und Adduc- 
torengruppe. Dies abweichende Verhalten der Zuckung für den galvani¬ 
schen Strom sowohl in qualitativer wie quantitativer Richtung lässt sich 
nur dadurch erklären, dass dem relativ langsamem Wachsthume des 
Tumor entsprechend nach und nach Nerven- und Muskelfasergebiete in 
den degenerativen Zustand verfielen, und zunächst neben den degene- 
rirenden noch eine verschieden grosse Zahl erhaltener Muskelfasern be¬ 
stand, welche den Eintritt der Entartungsreaction in reinster Weise 
verhinderten, im Ganzen aber die constatirten Abweichungen von dem 
normalen electrischen Verhalten nicht verdecken konnten. 
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Die Gase des arteriellen Blutes im Fieber. 


Von 

Dr. Julius Geppert, 

Assistent an der propädeutischen Klinik zu Berlin. 

Von den meisten Pathologen wird jetzt angenommen, dass die Ursachen 
der febrilen Temperatursteigerung in einen abnormen Erregungszustand 
des Centralnervensystems gelegen seien. Seitdem nun von E. Leyden 
und A. Fraenkel auch der experimentelle Nachweis geführt ist 1 ), dass 
ira Fieber stets eine vermehrte C0 2 -Production stattfindet, schien der Weg 
gezeigt, auf welchem sich eine Einsicht in die tieferen Ursachen dieser ab¬ 
normen Erregung des Centralnervensystems gewinnen liess. 

Wenn nämlich, wie es bewiesen, die C0 2 -Ausscheidung des Körpers 
vermehrt ist, so ist vorauszusetzen, dass auch das Blut und die Gewebe 
einen höheren C0 2 -Gehalt zeigen würden. Die arterielle Blutkohlcnsäure 
ist aber einer der wesentlichsten Reize für das Centralnervensystem. Es 
war also die Möglichkeit denkbar, dass ihre Vermehrung der primäre 
gesteigerte Reiz und die gesteigerte Temperatur, sowie die gesteigerte 
C0 2 -Ausscheidung die Folge davon sei. 

Daher erschien eine Untersuchung zunächst der arteriellen Blut-C0 2 
für unsere Kenntniss vom Fieber von Wichtigkeit. Allerdings musste 
schon von vornherein zugegeben werden, dass eine Vermehrung der Blut- 
C0 2 im Fieber sehr zweifelhaft sei, da nach den Experimenten von 
Heidenhain und A. Fraenkel gesteigerte Zufuhr der C0 2 zum Blut 
nicht eine Erhöhung, sondern sogar eine Herabsetzung der Körpertempe¬ 
ratur bewirkt. Die endgültige Lösung liess sich indess nur durch ex¬ 
perimentelle Untersuchung der Blut-C0 2 im Fieber gewinnen. Diese 
Aufgabe habe ich in der vorliegenden Arbeit zu lösen gesucht. 

Ausser dem C0 2 -Gehalt des Fieberblutes habe ich nun aber auch 

*) lieber den respiratorischen Gasaustausch im Fieber. E. Leyden und A. 
Fraenkel. Virchow’s Archiv 1879. 
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noch die in ihm enthaltene O-Menge bestimmt, denn es konnte eventuell 
grade ein Sinken derselben, wie Pflüger bewies 1 ), einen sehr erheb¬ 
lichen Einfluss auf das Centralnervensystem ausüben. 

Es hat bereits Senator versucht, in seinem Werk „Ueber den fieber¬ 
haften Process und seine Behandlung“ dieser Frage näher zu treten. 
Er führt dort einen Versuch an 2 ), in welchem bei einem Hunde zunächst 
im Normalzustände eine Blutgasbestimmung gemacht wurde, die für die 
arterielle C0 2 einen Werth von 28,9 pCt. ergab. Nach einigen Tagen 
erfolgte eine Eitereinspritzung. Der Hund wurde während der ganzen 
Zeit in gleichem Ernährungszustand gehalten. Seine Temperatur betrug 
vorher 3 ) 38,7°. 3V a Stunden nach der Eitereinspritzung wurde die zur 
Gasbestimmung nöthige Menge Blut entzogen. 

Die Rectumteraperatur vor der Blutentziehung, während der Hund 
auf dem Operationstisch ruhig lag, betrug 39,7°, unmittelbar nach der 
Blutentziehung 39,4°. Der Versuch ergab eine Verminderung der C0 2 
um 5,5 pCt. Senator meint mit Recht, es sei auf diesen einen Ver¬ 
such kein grosser Werth zu legen. Es schwankt nämlich normal die 
Blutkohlensäure mancher Hunde bis zu 4 pCt. Senator kommt, nach¬ 
dem er noch eine Stelle aus Pflügers Arbeiten angeführt, auf die ich 
sogleich kommen werde, zu dem Schluss „es sei schon jetzt mindestens 
die Vermuthung gestattet, dass eine erhebliche, wirklich in Betracht 
kommende Steigerung der Blut- und Körperkohlcnsäure im Fieber nicht 
vorhanden sei.“ 

Pflüger schreibt an der erwähnten Stelle 4 ): 

„Alle Thiere, an denen bereits Operationen gemacht sind, ergeben 
nach meinen Untersuchungen verringerten O-Gehalt. Diese Operationen 
bestanden in kleinen Aderlässen, nach denen das Gefäss unterbunden 
wurde. Die Wunde schloss sich durch Eiterung. Verminderung des 
Sauerstoffs und auch der Kohlensäure, sogar während des Fiebers beob¬ 
achtete ich bei allen diesen Patienten.“ Mit Recht meint Senator 
„dieser bei Untersuchungen, die zu ganz anderen Zwecken angestellt 
wurden, gemachte Befund sei nicht als ein strenger Beweis für die Ab¬ 
nahme des C0 2 -Bestandes im fiebernden Thierleib anzusehen.“ Und, 
soweit ich gesehen, ist noch von keinem Autor auf diese Stelle hin be¬ 
hauptet worden, dass der 0- oder C0 2 -Gehalt des arteriellen Blutes im 
Fieber eine in Betracht kommende Verminderung erfahren. 

] ) Ueber die Ursachen der Dyspnoe und Apnoe etc. Pflüger's Archiv. Bd. I. 

2 ) Das genannte Werk S. 73—76. 

-* 1 ) Vor der Eitereinspritzung. 

4 ) Ueber die Geschwindigkeit der Oxydationsprocesso im arteriellen Blutstrom. 
Pfiiger’s Archiv. Bd. I. 
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Untersuchungsmethode. 

Um die Blutgase im Fieber zu untersuchen, kann man zwei Metho¬ 
den wählen: Entweder man erzeugt einer grossen Anzahl von Thieren 
Fieber, bestimmt dann den Blutgasgehalt, zieht aus diesen Bestimmungen 
das Mittel und vergleicht dieses mit dem bekannten normalen. Der nor¬ 
male Blutgasgchalt der Hunde, und an diesen arbeitete ich, ist bei ver¬ 
schiedenen Individuen sehr verschieden und beträgt im Mittel für C0 2 
29 pCt., für den 0, je nach den angewandten Methoden zwischen 15 bis 
17 pCt. Bei dieser Methode sind nur zwei Eingriffe nöthig: Fiebererzeu¬ 
gung und eine Blutentziehung. 

Aber Fiebererzeugung ist oft sehr schwierig, eine grosse Zahl von 
Versuchen daher schwer ausführbar. Dann Hessen solche Versuche nur 
allgemeine Schlüsse zu, würden aber keine sichere Auskunft geben, ob 
die gefundenen Veränderungen proportional der Fieberhöhe wüchsen. Da¬ 
her wurde die zweite Methode gewählt. Nach dieser wird dem Hunde 
im Normalzustand eine erste, im Fieber eine zweite Blutentziehung ge¬ 
macht, und in beiden Fällen werden die Blutgase bestimmt. 

Zwei berechtigte Einwände kann man gegen diese Methode erheben: 

Zunächst: Die erste Blutentziehung, sowie die Vorgänge an der 
Wunde können die Blutgasmenge verändern. Allerdings, dass, wenn 
einem kräftigen Hunde auch mehrere Hundert Cubikcentimeter Blut hin¬ 
tereinander entzogen werden, die Blutgasmenge sich nicht ändert, ist 
erwiesen 1 ). Allein in meinem Fall lagen Tage zwischen beiden Blutent¬ 
ziehungen und es konnten daher nachträglich Veränderungen eintreten. 

Zweitens: Sobald Hunde sich unwohl befinden, was schon nach 
einfachen Verwundungen häufig, nach Jauche- oder Eitereinspritzungen, 
(wie sie von mir gemacht wurden) die Regel ist, so fressen sie nicht 
mehr. Ob aber der Hunger Einfluss auf die Blutgase hat, war nicht be¬ 
kannt. Daher habe ich erstens eine Reihe von Experimenten angestellt, 
in welchen der Einfluss des Hungers und der Blutentziehung auf die Blut¬ 
gase untersucht wurde, und dann eine zweite, in welcher auch die erste 
Blutentziehung im Normalzustände, an hungernden Thieren gemacht ist. 

Ein weiterer Fehler lag möglicherweise in den Methoden der Fieber¬ 
erzeugung. Dauerndes Fieber, und ein solches brauchte ich zunächst, 
kann man erzeugen durch Injection pyrogener Massen. Indess die Re¬ 
sorption dieser Massen konnte die Blutmischung verändern. Daher habe 
ich chemisch sehr differente Massen verwandt: guten frischen Eiter und 
septische Substanzen. Endlich bin ich ganz von den Einspritzungen ab¬ 
gegangen und habe Fieber erzeugt nach einer Methode, die ich dem Herrn 
Prof. Busch in Berlin verdanke, durch Einlegung eines Laminariastiftcs 

! ) S. z. B. Pflüger’s oben erwähnte Arbeit: Ueber Apnoe etc. 
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in die Markhöhle des Femur. Sie scheint mir die beste und sicherste 
von allen. Gaben all diese verschiedenen Methoden gleiches Resultat, 
so war es evident, dass dieses dann in der That dem Fieber zuzu¬ 
schreiben war. 

Noch eines Umstandes muss ich hier gedenken, der auf die Gestal¬ 
tung meiner Methode Einfluss gehabt hat; ich meine den Einfluss, 
den die Sträubungen (also Muskelactionen) während der Operation 
und Blutentziehung auf die Blutgase haben könnten. Ein fiebernder 
Hund allerdings liegt last stets auch bei schwereren Operationen ruhig, 
indess konnte gerade dies für mich ungünstig sein, da ich nun das eine 
Mal mit, das andere Mal ohne den Einfluss der Sträubungen arbeitete. 
Dass derselbe gewöhnlich nicht sehr gross sein kann, geht z. B. aus 
einigen Versuchen Pflüger’s hervor, in denen er nachwies, dass bei 
jenen starken Sträubungen, die bei momentanem O-Mangel entstehen, die 
arterielle C0 2 nicht steigt. Indess es schien sicherer auch diesem Ein¬ 
wurf zu begegnen. 

Narcotica waren an sich bedenklich, und fiebernde Thiere vertragen 
sie nach meiner Erfahrung sehr schlecht. So wählte ich folgende Methode: 

Der Hund wird aufgebunden, operirt, die Arterie frei gelegt und 
Alles sonst zur Entblutung fertig gestellt. Dann wird er mehrere Stunden 
frei gelassen, rasch aufgebunden, und nun macht man die Blutentziehung. 
Hunde, die einmal operirt waren, pflegen, die ersten Minuten wenigstens, 
bei der zweiten Aufbindung ruhig zu liegen. Mit Schmerzen ist eine 
Blutentziehung nicht verbunden. So ist es begreiflich, dass die Sträu¬ 
bungen nur sehr gering waren, und ausserdem konnten sie nach der 
Anordnung des Versuchs nicht sehr lange dauern. Bei fiebernden Thieren 
sind fast immer all’ diese Cautelen unnöthig. 

Endlich möchte ich bereits hier auf einen Umstand hinweisen, der 
bei allen derartigen Untersuchungen, wie diese, nie aus den Augen ver¬ 
loren werden darf, das ist die normale Veränderlichkeit der Blutgase. 
Diese normale Variation ist bei verschiedenen Thieren verschieden: Die 
C0 2 variirt bis zu 4 pCt. des 0, wenigstens mit gasanalytischen Me¬ 
thoden gemessen, bis zu 2 pCt.'). Alle innerhalb dieser Grenzen sich 
bewegenden Unterschiede sind demnach für den vorliegenden Zweck als 
irrelevant zu betrachten. 

Ich gehe jetzt über zu der Schilderung der Methoden, deren ich 
mich zur Gewinnung der Blutgase bediente. Zuerst arbeitete ich mit 
defibrinirtem Blut, und zwar nach der von Pflüger angegebenen Me¬ 
thode 2 ). 

') S. z. B. Pflüger, Ueber die Ursachen der Dyspnoe etc. 

2 ) Das Nähere siehe Pflüger, Ueber die Ursachen der Dyspnoe etc., und 
Pflüger und Zuntz, Ueber den Einfluss der Säuren auf die Blutgase. Ich bin von 
dieser Methode nur in Nebensächlichem abgewichen. Ich habe statt der oben ge- 
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Ich will auf die Einwände, die man gegen die Methoden des Ar- 
beitens mit defibrinirtem Blut erheben kann, hier nicht eingehen, denn 
bei den Differenzen, die ich gefunden, fallen die Fehler dieser Methoden 
nicht in’s Gewicht. 

Da indess diese Methode von Pflüger, wenngleich wohl die be¬ 
quemste dieser Art, auch ihre technischen Nachtheile besitzt, so con- 
struirte ich eine andere, nach der man frisches Blut in gemessener Menge 
in das Yacuum bringt. Es unterscheidet sich diese Methode von den bisher 
gebräuchlichen ähnlicher Art (Pflüger und Pokrowsky) dadurch, dass 
keine Wägungen erforderlich sind zur Bestimmung der Blutmenge. 


A 



Die Methode ist folgende: Das Blut wird zunächst zur Messung 
(siehe die Zeichnung) in die Messröhre d geleitet. Diese Messröhre 6 
geht oben aus in eine engere Röhre 1, die eine Theilung trägt, nach der 
man Vi 0 Ccm. sicher ablesen kann. Oben wird diese Röhre 1 durch 
einen Hahn nebst doppelt gebohrtem Stopfen y (m und i sind die Boh¬ 
rungen) geschlossen. Auf diesem Hahn ist oben (in der Verlängerung 
von Röhre 1) die Röhre k aufgesetzt, welche mit dem Hahn der Pumpe 
durch Kautschukschlauch in Verbindung gesetzt wird. 6 und 1 sind mit 
Hg gefüllt und stehen in Hg. Es ist ausgepumpt bis zum Stopfen y , 


schlossenon Cylinder oben und unten geschlossene Röhren genommen, die nur dicht 
über dem einen Ende in der Seitenwand eine etwa 20-Pfennigstück grosse Oeffnung 
zeigten. Dies erleichtert das Auffangen und Umgiessen. Und dann habe ich den 
Messcylinder oben mit einem Hahn mit Längsbohrung versehen. 
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und die Bohrung m mit Hg gefüllt. Setzt man nun (ohne für jetzt einen 
der übrigen gezeichneten Apparate zu berücksichtigen) den mit Blut ge¬ 
füllten Schlauch, welcher an die Canüle in der Arterie befestigt ist, an 
das Schwanzende des Stopfens y, ohne zunächst den schädlichen Raum i 
zu berücksichtigen, giebt dem Stopfen y die Stellung, dass die Bohrung i 
mit 1 communicirt, so stürzt das Blut durch i und 1 füllt d ganz aus. 
Ist d ganz ausgefüllt ! ), so tritt das Blut durch die untere verengte Oeff- 
nung 2 ) hindurch, und jetzt wird das specifisch sehr leichte Blut an die 
Oberfläche des Hg gehoben. 

Dieser Augenblick also, in welchem das Blut an der Oberfläche 
des Hg erscheint, bezeichnet den Moment, in welchem d und 1 ganz ge¬ 
füllt sind. Dreht man jetzt Stopfen y so, dass 1 mit k communicirt 
durch die Bohrung m, so wird das gesammte, in der Messröhre d und 1 
befindliche Blut in das Vacuum schnell übergesogen; das Hg dringt nach, 
und sobald das erste Hg in die Pumpe Übertritt, dreht man Stopfen y 
so, dass seine Bohrungen nach nirgend hin communiciren, dann schliesst 
man auch die Pumpe. Ein Rest Blut bleibt allerdings im Messcylinder. 
Es ist dies die an den Glaswänden haftende Schicht; diese steigt lang¬ 
sam im Messcylinder empor, sammelt sich unter dem Stopfen y in 1 an, 
und hier wird dann ihre Menge abgelesen. Der Inhalt des Messcylinders 
ist in bekannter Weise durch Wägung und Temperaturbestimmung des in 
ihm enthaltenen Hg bestimmt. Die jedesmal in 1 sich sammelnde Blut¬ 
menge wird abgezogen von dieser Menge. Es beträgt diese bis zu einem 
halben Ctcm. Um nachzuweisen, dass dies in der That alles im Mess¬ 
cylinder befindliche, zurückbleibende Blut ist, habe ich zwei Mal Wägungen 
des jetzt noch im Messcylinder befindlichen Hg angestellt. Der Fehler 
beträgt nicht 0,1 Ccm. 3 ). 

Bisher ist der schädliche Raum der Bohrung i nicht berücksichtigt. 
Er wird folgendermassen vermieden: Denkt man sich allein das Stück 
1 y k wiederholt als e a f, nur mit dem Unterschiede, dass a nur eine 
Längsbohrung trägt (d), dann Röhre f mit dem Schwanzende des 
Stopfen y verbunden durch Kautschukschlauch (g), ferner Bohrung d 
communicirend mit Röhre e, welche frei mündet, darauf f und i mit Hg 
gefüllt, an das Schwanzende von a (d) den Schlauch, den die Canüle in 


1 ) Diese Füllung ist eine sehr vollkommene, es bleibt nicht eine Spur Hg am 
Glase haften. 

2 ) Man thut am Besten, die Oeffnung n direct auf den Boden des Hg-Gefässes 
zu setzen. 

3 ) Die Daten sind folgende: 1) Bestimmt bei III. Exp. 1: Im gesammten Mess- 
gefäss waren 727,08 Grm. Hg von 14,9 0 = 53,62 Ccm. In 1 sammelten sich genau 
0,5 Ccm. Es blieben im Messcylinder 719,8 Grm. Hg von 19,7° = 53,1 Ccm. 
2) Ein anderer Messcylinder hatte Inhalt 789,8 Grm. Hg von 20.2° = 58,3 Ccm. 
Es blieben 0,28 Ccm. Blut und 785,0 Grm. Hg von 21,7 0 = 57,96 Ccm. 
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der Arterie trägt, angesetzt, so spritzt das Blut durch den Schlauch d 
und e hindurch. Dreht man jetzt Stopfen a, dass d mit f communieirt, 
stellt Stopfen y so, dass i mit 1 communieirt, so tritt das Blut ohne 
mit Luft in Berührung gekommen zu sein ein in den Messcylinder d\ 
Das Uebrige geschieht, wie oben beschrieben. Es ist von Vortheil, wenn 
man zwischen Röhre k und den Stopfen der Pumpe noch eine kurze 
Glasröhre einschaltet. Die Röhre k war ursprünglich (wie gezeichnet) 
rechtwinklig abgeknickt. Besser ist es, wenn sie schief aufwärts steigt. 
Der Theil der Pumpe (A), an welchem die Röhre k angesetzt ist, kann 
man sich vorstellen als eine Wiederholung des Theiles eafd in Gestalt 
von q € r p, nur mit dem Unterschiede, dass r (f) sich sofort erweitert 
zu einer breiten, aussen einen Schliff tragenden kurzen Röhre. Dieser 
Schliff passt dann in das Ansatzstück B des Blutkolben C. Die Axe 
dieses Stückes B bildet mit der senkrechten Mittellinie des Blutkolben C 
einen spitzen Winkel. 




Der Blutkolben C besteht aus zwei je 1 Liter grossen Glaskugeln, 
die unten zur Reinigung einen breiten Schliff, durch Stopfen H verschliess- 
bar, tragen. 

Der Theil D unterscheidet sich von den sonst an dieser Stelle ge¬ 
bräuchlichen nur durch den Einsatz r. 

Es ist dieser Theil ähnlich der Versicherung im Barometer, nur dass 
er die Oeflfnung an der oberen Seite enthält, und dient dazu den Blut¬ 
schaum zurückzuhalten. Als Trockenmittel habe ich bei den späteren 
Versuchen auf Geissler’s Rath die Phosphorsäure verwandt, deren Ab- 

Zeitschr. f. klin. Medicin. Bd. II. H. 9. 24 
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sorptionskraft bedeutend grösser ist als die der Schwefelsäure. In Folge 
dessen kann man den Trockenapparat bedeutend handlicher herstellen. 
Er unterscheidet sieb von einem Schwefelsäureapparat zunächst durch die 
Grösse und Gestalt seines Rccipienten. Dieser ist eiförmig, etwa 3 4 Lt. 
gross. In ihn münden seitlich (an die beiden Pole) die Glasröhren 
ein, die sich wesentlich nur durch ihre Kürze von denen des Schwefel¬ 
säureapparates unterscheiden. Es streicht das Gas über die Ober¬ 
fläche der Phosphorsäure hinweg. Es folgt auf diesen Apparat noch ein, 
im Ganzen, wie ein kurzer Schwefelsäureapparat construirter Theil. Er 
dient zur Aufnahme von Kalilauge 1 ). Er unterscheidet sich von einem 
Schwefelsäureapparat zunächst durch den Stopfen, welcher die nach dem 
Trockenapparat hin gelegene Röhre oben schliesst (E). Es besteht dieser 
aus einem unteren Theil und einem oberen (#). # ist ein Hahn nebst 

Stopfen wie a. Die Röhre u (entsprechend der Röhre f) durchsetzt den 
unteren Hohlstopfen in seiner ganzen Länge bis zu ihrem Ende (v). 
Man gelangt also bei passender Stopfenstellung direkt von der Bohrung 
von & in das Innere des Kaliapparats. Damit der Kaliapparat mit dem 
Trockenapparat communiciren kann, befinden sich in der unteren und 
seitlichen Wand des Stopfens je eine Oeffnung (t und s), so dass die 
Gase, welche vom Trockenapparat kommen, durch s eintreten, den Hohl¬ 
raum des Stopfens ausfüllen und bei t austreten in den Kaliapparat. 

In der anderen Röhre F befindet sich eine 
wie ein Fragezeichen gebaute dünne Glasröhre q, 
die ähnlich eingesetzt ist in diese, wie r in D. 
Ferner setzt sich diejenige Röhre, in welcher 
dieses Fragezeichen eingesetzt ist, innerhalb 
der Kugel des Apparates mit verringertem 
Durchmesser (z) im Bogen nach vorne fort. Es 
wird so verhindert, dass nicht bei der Neutra¬ 
lisation der Kalilauge Flüssigkeit übergerissen 
wird in die folgenden Theile. 

Um die Kalilauge dauernd auf constantem 
C0 2 -Gehalt zu conserviren, befindet sie sich in 
einem eiförmigen, 1 / 2 Ltr. grossen Gefasse. Die 


*) Pflüger fand, dass bei Absorption der C0 2 man grössere Mengen 0 erhält. 
Ich wollte nun vergleichende Messungen anstellen, ob das Fieberblut in Bezug auf 
O-Zehrung beim Defibriniren sich anders verhält, als das normale. Dies Unternehmen 
ist nicht geglückt. Denn es ist zwar nicht schwer, durch ein Gabelrohr den einen 
Theil Blut in ein ähnliches Gefäss wie d strömen zu lassen, aber sehr schwierig (na¬ 
mentlich ohne geschulte Assistenz) den Blutzufluss zu diesem zweiten so zu regeln, 
dass man noch Hg zum Defibriniren übrig behält, und dabei doch sicher zu sein, dass 
das Blut in beiden Röhren qualitativ gleich ist. Da jedoch der Apparat auch sonst 
einmal bei einer wichtigen Analyse gebraucht ist, musste ich ihn hier anführen. 
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beiden Enden dieses Gefüsses gehen über in Röhren, die im rechten 
Winkel zu der grossen Axe des Gefüsses nach derselben Seite hin abge- 
kniekt sind. Diese Röhren tragen einen Kautschukschlauch-Glasstöpsel- 
Verschluss. Man stellt diese Verschlüsse unter Ilg. Beim Gebrauch 
legt man zuerst Klemmen an die Kautschukschläuche, entfernt die Glas¬ 
stöpsel, lässt C0 2 -freie Luft eintreten (der Apparat ist jedes Mal fast 
luftleer, wie sich aus dem Folgenden ergiebt) und setzt nun eine der 
beiden Röhren an den Stopfen # vermittelst ihres Kautschukschlauches. 
Die Pumpe ist vorher leer gepumpt. Man stellt das Gefäss so, dass 
das Kali sich in dem am Stopfen & gelegenen Theile befindet, jetzt löst 
man die Klemme und stellt Stopfen # so, dass jetzt die Kalilauge, die 
Luft vor sich hertreibend, in den Kaliapparat der Pumpe strömt. Hat 
man genug Kalilauge in der Pumpe, so dreht man den Kaliaufbewah¬ 
rungsapparat um 180° um die am Stopfen ^ befindliche Röhre als Axe. 
Das Kali fällt so auf das andere Ende des Apparates, und jetzt treibt 
die im Aufbewahrungsapparat befindliche Luft die in der Röhre und im 
Stopfen befindliche Kalilauge vor sich her in die Pumpe. So gelangt 
alles Kali, das aus dem Aufbewahrungsapparat entnommen ist, in die 
Pumpe. Die Wägung des Aufbewahrungsgefässes vor und nachher giebt 
die Kalilauge in der Pumpe. Die eingedrungene Luft ist in einer Mi¬ 
nute wieder ausgepumpt. 

Ist dann die C0 2 des Blutes absorbirt. so lässt man in der vom 
Pokrowsky’schen Blutrecipienten her bekannten Weise gasfreie Schwefel¬ 
säure in den Apparat eintreten, und erhält so die C0 2 -Menge des Kali¬ 
plus der des Blutes. Die C0 2 -Menge des Kali ist vorher bestimmt und 
wird abgezogen von der Gesammtmenge *). 

Die übrigen Theile der Pumpe sind die bekannten, mein Hg-Rccipicnt 
fasste etwa 2 Liter. 

Die Apparate sind sämmtlich von Geissler in Berlin angefertigt. 

Man verfährt nun bei der Vorbereitung eines Versuches am besten 


*) Die im Stopfen befindliche, an den Glaswänden hängende Kalimenge sammelt 
sich zu einem Tropfen, dessen Menge man noch an einer auf dem Stopfen ange¬ 
brachten Theilung ablesen kann. Etwas genauer aber umständlicher ist die volume¬ 
trische Messung. Man nimmt dazu eine, oben mit einem Hahn wie a versehene, Pi¬ 
pette, deren Köhren von der Kugel nach auf- und abwärts in 1 100 Ccm. getheilt sind. 
Der noch über dem Hahn befindliche Theil der oberen Röhre erweitert sich trichter¬ 
förmig. Die Pipette wird durch Ansaugen mit Hg gefüllt und dann das Kali aus dem 
Aufbewahrungsgefiiss in die Pipette durch den Hahn übergeführt, indem man den 
schädlichen Kaum des Stopfens in bekannter Weise mit Kali füllt. Alsdann neutrali- 
sirt man die Bohrung des Stopfens, und verfährt beim Uebcrsaugen in den Kaliappa¬ 
rat, wie wenn man Blut aus einem Pflüger’sclien Messcylinder überführt in einen 
Pokr owsky’schen Blutkolben. Man kann so noch auf 0.2 pCt, stimmende Analysen 
einer Kalilauge von 170 pCt. C0 2 machen, wenn man ca. 20 Grm. entgast. 

24* 
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so, (lass man den ganzen Messapparat von vornherein an die Pumpe 
ansetzt, dann durch Ansaugen d und 1 und die Bohrung m mit Hg 
füllt; dann stellt man Verbindung her zwischen fik und dem Innern 
der Pumpe, pumpt aus bis zum Hahn a und füllt dann die Räume f i 
k p mit Hg. Es muss dabei das Hg gegen die Glaswand (der Hähne) 
schlagen, wie das Hg im Barometer. 

Um übrigens die Kautschukverschlüsse möglichst dicht zu machen, 
zündete ich ihre Enden an und klebte sie so gleichsam an das Glas an. 
Die Schläuche selbst hatten eine Wandstärke von 2 Mm. 

Versoche und Resultate. 

Ich gehe jetzt über zur Darstellung meiner Versuche. Sie sind im 
hiesigen pathologisch-anatomischen Institut, im Laboratorium des Herrn 
Prof: Salkowski, mit den Mitteln der propädeutischen Klinik und des 
pathologisch-anatomischen Instituts angestellt. Sämmtliche Versuche 
(mit einer Ausnahme) sind an grossen Hunden gemacht. 

In Bezug auf die Gasanalysen bemerke ich, dass die C0 2 stets durch 
die 7procentige Natronlauge absorbirt, der Sauerstoff durch Verpuffung 
mit reinem, elektrolytisch entwickeltem Wasserstoff bestimmt wurde. 

Die Gasanalysen sind theils in Luft, theils in Wasser (im Ludwig¬ 
sehen Behälter) gemacht. 

Die Hunde sind sämmtlich vor den Versuchen nur mit Fleisch und 
Speck gefüttert. Ich stelle voran die Reihe, in welcher der Einfluss des 
Hungers und einer für eine Blutgasanalyse erforderlichen Blutentziehung 
auf die Blutgase resp. hier die Blutkohlensäure untersucht wurde. 

Es gelten nach dem eben Angeführten die erhaltenen Resultate nur 
für den Hunger nach Fleisch- und Speckfütterung.. 

Dass hier nur die Blutkohlensäure untersucht ist, hat darin seinen 
Grund, dass, als diese Experimente angestellt wurden, bereits constatirt 
war, dass der O-Gehalt des Blutes im Fieber nicht schwankt. 

1. Versuche an hungernden Thieren. 

I. 

Sehr grosser Hund, etwa eine Woche mit Fleisch und Speck gefüttert. Zwischen 
der 1. und 2. Blutentziehung liegen 3 Hungertage. Beide Mal längere Pause zwischen 
Operation und Entgasung. Defibrinirtcs Blut verwandt. 

Die Temperatur schwankt während der ganzen Reihe zwischen 39,1 und 39,5°, 
diiTerirt im Moment beider Blutentziehungen um 0,1°. 

C0 2 bei guter Ernährung: 35,06 pCt. (davon 1,96 pCt. durch Säurezusatz), 
C0 2 im Hunger: 33,6 

II. 

Anordnung des Versuchs wie bei I. Bei der 1. Blutontziehung 39,0°, bei der 
2. 39,2°. Frisches Blut entgast. 

CO, bei guter Ernährung: 30,41 pCt. (davon 3,07pCt. durch Säurezusatz), 
C0 2 im Hunger: 29,52 - (davon 3,06 - durch Säure). 
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III. 

Grosser Hund. Zwischen beiden Blutentziehungen 4 Hungertage. Nach der 
ersten Blutentziehung am Nachmittag eine sehr starke Nachblutung, bei der der Hund 
etwa gegen 1 Liter Blut verlor. Temperatur bei der 1. Entblutung 39,0°, bei der 
2. 39,4° frisches Blut entgast. 

Bei guter Ernährung: 28,11 pCt. C0 2 , 
im Hunger: 34,99 - C0 2 . 

Durch diese Versuche ist bewiesen, dass die Blut-C0 2 durch Hunger 
nach animalischer Nahrung, eine Blutentziehung von etwa 50 Ccm. uud 
die Vorgänge an der Wunde nicht merklich beeinflusst wird. Eine sehr 
grosse Blutentziehung scheint nach III. sogar einen steigernden Einfluss 
zu haben. Dass eine kleinere Blutentziehung, wie sie nöthig ist zur Be¬ 
stimmung der Blutgase, allein keinen Einfluss hat, beweist eine später 
ausführlicher wiederzugebende Reihe (XH). Hier liegen zwischen erster 
und dritter Blutentziehung 2 Tage (die zweite wurde unter die Blutgase 
verändernden Bedingungen vorgenommen), dabei wurde der Hund gut ge¬ 
nährt. Es war ein kleiner Hund: 

1. Blutentziehung: 28,04 pCt. C0 2 . 

3. Blutentziehung: 31,08 pCt. C0 2 . 

Dass aber der Hunger allein keinen Einfluss hat, zeigen folgende 
Experimente, die ursprünglich gemacht sind, um bei von vornherein 
hungernden Thieren die Blutgase im Normalzustand und im Fieber zu 
untersuchen; bei den zunächst angeführten Experimenten starben die 
Hunde septisch, aber fieberlos. 

IV. 

Mittelgrosser Hund. Am 4. Hungertage operirt. Pause zwischen Operation und 
Blutentziehung, frisches Blut verwandt, spritzt in Phosphorsäure, Temperatur 39,0h 

C0 2 = 30,26 pCt. 

V. 

Bedingungen wie in IV. Temperatur 38,8°. 

C0 2 = 30,7 pCt. 

Aus den Analysen, welche später ausführlich angeführt werden, ist 
hinzuzufügen, dass zwei Hunde bei normaler Temperatur am 4. Hunger¬ 
tage C0 2 -Werthe von 32,6 pCt. und 30,0 pCt. hatten. Es sind hier 
sämmtliche Experimente angeführt, die mir an hungernden Thieren bei 
normaler Temperatur zu machen geglückt sind, und wie man sieht, stehen 
sämmtliche Werthe noch über der normalen Mittelzahl der Blut-C0 2 
(29 pCt.). 

2. Versuche an fiebernden Thieren. 

Ich gehe jetzt über zu den Versuchen, welche an fiebernden Hunden 
angestellt sind. Zunächst folgen hier 2 Experimente, bei welchen das 
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Fieber durch Einspritzung von gutem, geruchlosem Eiter erzeugt wurde. 
Die erste Blutportion wurde nach vorhergehender Fütterung entzogen, 
dann kein Futter mehr gereicht, wohl aber Wasser. 

a) Versuche bei ungleicher Ernährung. 

VI. 

Grosso kräftige Dogge. Bei den Blutentzielningen die übrigens nicht starken 
Straubungen nicht berücksichtigt. Temperatur 38.9°. 20 Ccm. Eiter unter die Haut 
gespritzt; am Nachmittags 39,5°, also kein Fieber. Erneute Injection (20 Ccm.) in 
die Glutaei. 2. Tag früh kein Fieber, 3. Injection (20 Ccm.), am 3. Tag ebenfalls 
kein Fieber. 3. Tag Nachmittags Injection von 20 Ccm. Eiter; am 4. Tag früh 40,4°; 
um 12 Uhr 40,5°; bei dieser Temperatur 2. ßlutentziehung. Defibrinirtes Blut ver¬ 
wandt. 

Normales Blut: 33.28 pCt. CO., (0.29 pCt. durch Säure), 

18,9 - 0, 

1,1 - N. 

Fieberblut: 23,90 pCt. CO., (0,45 pCt. durch Säure), 

19,14 - 0,“ 

1,76 - N. 


VII. 

Grosser kräftiger Hund. Sträubungen ebenfalls nicht berücksichtigt. 1. Blut- 
entzielmng bei 39,2°. Dann 30 Ccm. Eiter in die Glutaei. Nächsten Tag Morgens 
40.5°, dann noch 20 Ccm. eingespritzt. Nachmittags 40,9°. Bei dieser Temperatur 
2. Blutentziehung. Defibrinirtes Blut. 

Normalblut: 34,18 pCt. CO.,, Fieberblut: 20,9 pCt. CO.,, 

17,1 - 0,“ 18,0 - 0.“ 

1,8 - N. 2,9 - N. 

Das Resultat war also: Der Sauerstoff bleibt constant, der C0 2 - 
Gehalt des arteriellen Blutes sinkt im Fieber. 

Es gaben diese beiden Analysen die Richtung, in welcher sich die 
folgende Untersuchung zu bewegen hatte. Es handelt sich wesentlich 
um den C0 2 -Gehalt; denn wenn auch vielleicht einmal der O-Gchalt des 
Ficbcrblutes sinkt, was selbstverständlich ebensogut wie bei normaler 
Temperatur unter gewissen Bedingungen möglich ist, dann ist nach diesen 
Resultaten dieses Vorkommen nichts dem Fieber Eigentlnimliches. 

Zunächst galt es, das gewonnene Resultat zu bestätigen. 

Es wurden alle äusseren Bedingungen geändert: Ich nahm frisches 
Blut zur Entgasung, erregte Fieber durch Injection septischer Massen, 
arbeitete unter gleichen Ernährungsverhältnissen, indem ich das Thier 
4 Tage hungern liess, und endlich, um auch, wenigstens bei dem jetzt 
folgenden Versuch, die geringe C0 2 -Bildung, welche in der Pumpe selbst 
möglicherweise (nach Pflüger) stattfindet, zu vermeiden, licss ich das 
Blut in eine so grosse Menge Phosphorsäure spritzen, dass es sofort 
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sauer wurde. Diese Methode hat den Nachtheil, dass eine grosse Menge 
0 dabei verloren geht 1 ). 

b) Versuche bei gleicher Ernährung. 

VIII. 

Grosser junger Jagdhund. Pause zwischen Operation und Entblutung. Tem¬ 
peratur 39,6 °. Die Anordnung des Versuchs wie oben. Nach der Blutentziehung 
20 Ccm. Jauche injicirt. Am nächsten Morgen kein Fieber. Nun wurden im Laufe 
von 10 Stunden noch 3 Injectionen gemacht, nach jeder Injection von 15—20 Ccm. 
hob sich die Temperatur um V 2 °, so dass sie am Abend 41,1° erreichte. Bei dieser 
Temperatur 2. Blutentziehung. 

C0 2 des gesunden Blutes 32,0 pCt. C0 2 des Fieberblutes 18,6 pCt. 

Dies war der entscheidende Versuch. Die arterielle Blut-C0 2 sinkt 
im Fieber und zwar recht beträchtlich. Zunächst entstand nun die Frage: 
wie verhalten sich die C0 2 -Mengen bei verschiedenen Fieberhöhen? Bisher 
hatte ich ziemlich beträchtliche Temperaturdifferenzen verwandt. Ich 
führe daher jetzt zwei Versuche mit geringeren Temperatursteigerungen an. 

Zunächst noch ein Versuch bei gleichen Ernährungsverhältnissen. 

IX. 

Jagdhund von mittlerer Grösse. Temperatur schwankt zwischen 38,8 und 39,0°. 
4. Hungertag Vormittags bei der Operation 39,5°, dann Pause; dann Blutentziehung 
bei 39,6°. Defibrinirtes Blut verwandt. Dann 30 Ccm. Eiter in die Glutaei injicirt. 
Nächsten Morgen 39,4°. Jetzt wurden in 5 Portionen 90 Ccm. Eiter injicirt, die Tem¬ 
peratur am Abend war 40,3, bei dieser Temperatur zweite Blutentziehung. Die C0 2 
dos Fieberblutes wurde einer Doppelanalyse unterzogen. 

Gesundes Blut: Fieberblut: 

C0 2 =31,l pCt. (davon 1,1 d. Säure). CO,=24,6 pCt. CO,=24.5 pCt. 

Ö—12.91 - C0 2 d. Säure= 0,9 - C0 2 d.Säuro= 0,7 - 

- Gesammt-C0 2 =25,5 pCt. Ges.-C0 2 =25,2 - 

0=14,1 - 
N= 0,8 - 

X. 

Grosser Hund; bei der Operation 39,3°, bei der Blutentziehung 39,9°. Es wird 
frisches Blut entgast. Ausserdem werden ca. 80 Ccm. aus der Vena entnommen und 
defibrinirt. Eine an der Pumpe nothwendige Reparatur verhinderte mich, das Venen¬ 
blut auszupumpen. Es verging darüber eine Woche, während der der Hund gut ge¬ 
füttert wurde. Am 3. Tage kam eine sehr bedeutende Nachblutung aus der Vena fe¬ 
moralis während der Nacht. Das Quantum Blut, welches verloren ging, war sehr 
gross, der ganze Boden des Hundestalles war mit Blut bedeckt. 

Am 9. Tag 38,7 °. Ein Laminariastift wird ins Femur gelegt. Am 10. Tag 40.0°. 

l ) Pflüger und Zuntz, Ueber den Einfluss der Säuren auf die Gase des Blutes. 
Archiv Bd. I. Bei meiner Entgasungsmethode scheint übrigens der O-Verlust nicht 
sehr gross zu sein. Versuch IV. und V., die bereits in dieser Weise angestellt waren, 
ergaben O-Werthe von 10.0 und 10,5 pCt. Auch bei diesem Versuch habe ich die 
normalen Gase sämmtlich bestimmt: C0 2 = 32 pCt., 0 = 10,2 pCt., N — 0,93 pCt. 
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Bei der Operation 40,9°, bei der Blutentziehung 40,6°. Also eine Differenz bei bei¬ 
den Blutentziehungen um 0.7 °. 


gesundes Blut: 
33,28 pCt. CO,. 
17.92 - 0. “ 

3.56 - N. 


Fieberblut: 
27,6 pCt, CO, 
4,83 - 0." 

3.32 - N. 


In Bezug auf die übrigen Verhältnisse ausser der Fiebererzeugung hat dieser 
Versuch Aehnlichk<*it mit Versuch III. Der O-Verlust darf wohl auf den sehr grossen 
Blutverlust bezogen werden: die Blutflüssigkeit ersetzt sich leicht, nicht so rasch die 
Blutkörperchen. 


Wie man sieht, sind die Differenzen bei diesen Versuchen nicht so 
gross, als bei den vorhergehenden. Zum Schluss will ich noch einen 
merkwürdigen Versuch angeben, die Fortsetzung von III. 


XI. 

Es wurde nach der 2. Blutentziehung in III. ein Laminariastift ins Femur ge¬ 
legt. Am 3. Tage nach dieser Operation bestand eine Temperatur von 41,2°. Es 
wurde frisches Blut entgast, in Folge einiger Zwischenfälle nur 32,0 Ccm. *) Die 
Temperaturdifferenz betrug hier also 2,2°. Dicht nach der Blutentziehung starb der 
Hund. 

CO, bei gutem Ernährungszustand: 28,11 pCt. 

CO, im Hunger: 34,99 - 

CO, im Fieber: 10.7 

An und für sich würde diesem Versuch kein grosses Gewicht beizulegen sein, 
da er dicht vor dem Tode angestellt wurde. Aber in Verbindung mit den Uebrigen 
ist er doch von Interesse. 

Ich habe jetzt zunächst noch 2 Experimente anzuführen, welche für 
die später folgenden Erörterungen von Wichtigkeit sind. 

XII. 

Kleiner Hund, 6000 Grm. schwer. Operation und Biutentziehung ohne Berück¬ 
sichtigung der Striiubungen. Defibrinirtes Blut entgast. Er wurde 4 Stunden in eine 
Temperatur von 45° gesetzt, dann schnell aufgebunden, Temperatur gemessen, und 
an der alten Stelle eine 2. Blutentziehung gemacht. Dann blieb der Hund 2 Tage 
frei, wurde gefüttert, dann eine neue Blutentziehung gemacht. Die beiden letzten 
Male lag der Hund bedeutend ruhiger, als das erste Mal. 

Die Temperaturen waren 39,2° bei der 1., 40,6° vor der 2., 41,0° dicht nach 
der 2., 39.9° bei der 3. Blutentziehung. Die CO,-\Verthe waren: 

1) C0,=32.Q1 pCt. 2) 26,56 pCt. (davon 5,6 pCt. durch Säure). 3) 33,25 pCt. 


*) Ich musste, als das Blut bereits in den Cylinder <$ eintrat, noch einmal den 
Versuch, in Folge eines Zwischenfalles unterbrechen. Dann füllte ich d von neuem 
mit Hg. liess aber alle Schlauchverbindungen bestehen. Unterdessen aber hatte sich 
im Schlauch eine theilweise Gerinnung eingestellt. Daher machte ich, als 6 zum 
Theil gefüllt war, an dieser Stelle, wo jetzt Blut und Hg an einander stiessen, eine 
Marke, und mass nachher dies Quantum bis hin zu der Marke. Wenn auch diese 
Messung ihre Fehler hat, so kommen diese doch nicht in Betracht gegen die gefun¬ 
dene Differenz. 
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XIII. 

Grosses schlankes Windspiel. Am 4. Ilungertage aufgebunden. Das Thier war 
ausserordentlich unruhig und sträubte sich nach den ersten Schnitten beinahe krampf¬ 
artig. Beim Eingehen fand sich die Art. femor. der einen Seite ungemein klein. Ich 
ging daher auf die andere Seite über, hatte aber bei der Unruhe des Thieres mit 
einigen Schwierigkeiten zu kämpfen. Die Normaltemperatur des Thieres schwankte 
zwischen 39.0—39,5°. Als ich endlich nach langer Operation die Blutentziehung 
vornahm, war die Temperatur auf 40,4° gestiegen, offenbar in Folge der heftigen 
Muskelaction. Ich injicirte dann 40 Ccm. Eiter. Am nächsten Morgen 39,1 °. Am 
3. Tag wurden 25 Ccm. eines anderen Eiters eingespritzt. 40,4° am Abend. Doch 
ich wünschte eine Temperatur über 40,4°. Sie fiel auf 39,8°. Am 4. Tage früh 
40,1°. Injicirte ohne Erfolg. Die Temperatur sank auf 39,0, endlich am 6. Tag auf 
38,8°. Dann trat auf eine neue Eiterinjection eine langsame Steigerung bis 40,1° 
ein. Da ich kein Injectionsmaterial mehr bcsass, musste ich mich mit dieser Tem¬ 
peratur begnügen. Es war einer meiner ersten Fieberversuche. Er war die Veran¬ 
lassung, dass ich die oben geschilderten Methoden ergriff, um die Sträubungen zu 
vermeiden. 


CO.,: 

ö: 

N 


Blut bei 40,4°. 

=23.16 pCt. (davon 1 pCt. d. Säure). CO.,=23,05 pCt. 1 ) (0,0pCt. d. Säure). 

=14,77 - 0=14.28 - 

= 1,30 - N= 1,02 - 


CO.,=21,03 
0=13,96 
N= 1,5 


Blut bei 40.1 °. 

(durch Säure 0,26 pCt.). CO.,=21,27 - (d. Säure 0,3 pCt.). 

N-f-Ö=15,26 - 


Dieser Versuch giebt ein interessantes Resultat. Dass im Fieber 
ein so niedriger C0 2 -Werth wie 21pCt. auftreten würde, iiess sich er¬ 
warten; aber es scheint nach diesem einen Versuch, dass auch bei der 
durch Muskelcontraction hervorgerufenen Temperatursteigerung die C0 2 
sinkt. Für meine Resultate ist dies insofern von Wichtigkeit, als dar¬ 
nach nun sicher nicht eingewandt werden kann, dass etwa in VI. und 
VII., wo die viel geringeren Sträubungen nicht berücksichtigt sind, da¬ 
durch zu hohe C0 2 -Werthe erzielt wären. 

Zum Schluss dieser Reihen gebe ich hier eine Tabelle, in welcher 
die C0 2 -Werthe sämmtlicher Fieberversuche angeführt sind, nebst den 
Temperaturunterschieden und dem Abfall der C0 2 im Fieber. Unter 
Abfall verstehe ich diejenige Grösse, um welche die C0 2 im Fieber sinkt, 
den ursprünglichen C0 2 -Werth = 100 gesetzt. 


*) Die 2. Analyse wurde 24 Stunden nach der ersten ausgeführt. Die durch 
Säuren austreibbaro C0 2 -Menge bei Analyse 2 war so gering, dass sie in die Fehler¬ 
grenzen der Gasanalyse fällt. Bei diesen Entgasungen habe ich das Blut ohne HgO- 
Zusatz entgast. 
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Absolute Temperat.- 


Gesunder Zustand. 

Fieber. 

DiiTerenz. 

Differenz. 

Abfall. 

VI. 

33,4 

24,4 

9,0 

1,6 

26,9 

VII. 

34,2 

20,3 

13,9 

1,7 

40,6 

VIII. 

32,0 

18,6 

13,4 

1,5 

41,9 

IX. 

31,1 

25,G 

5.5 

0,7 

17,7 

X. 

33.28 

27.G 

5,9 

0.7 

17,07 

XI. 

31,55 ■) 

10.7 

22,8 

2,2 

66.08 

XII. 2 ) 

32,G 

2G,5G 

6,0 


18,9 


Das Resultat ist: die C0 2 -Mengc des arteriellen Blutes sinkt im 
Fieber, und zwar um so mehr im Ganzen und Grossen, je höher das 
Fieber. 

Es ist mir keine Zeit mehr geblieben, weder die Erwärmungsver¬ 
suche w r eiter fortzusetzen, noch auch die Gase des Venenblutes im Fieber 
zu untersuchen. 

Indess lässt sich aus bekanntenThatsachen ein Rückschluss auf denC0 2 - 
Gehalt des Venenblutes machen, nämlich aus der C0 2 -Production im Fieber 
und dem eben bewiesenen Abfall der Kohlensäure im arteriellen Blute. 

Denn: Es ist die C0 2 -Ausscheidung ein Product aus Blutmenge, 
Blutgeschwindigkeit und C0 2 -Differenz von arteriellem und venösem Blut. 
Diese Differenz beträgt, wie von Ludwig gefunden und von Pflüger 3 ) 
bestätigt worden, im Durchschnitt 5 pCt. Jeder Liter Blut würde also 
im Mittel 50 Ccm. C0 2 bei einmaligem Passiren der Lunge abgeben und 
man müsste, um die gesammte ausgeschiedene Menge C0 2 zu erhalten, 
diese Zahl multipliciren mit der Anzahl der Lungenpassagen und der 
Menge des Blutes. 

Dass die mittlere Blutgeschwindigkeit im Fieber verlangsamt sei, 
wird man nicht annehmen 4 ). Wäre sie beschleunigt, so würde dieser 
Umstand das Resultat der vorliegenden Betrachtung unterstützen. Sie 
ist daher hier als constant angenommen. Weiter fragt es sich, wie ver¬ 
hält es sich mit der Blutmenge. Ich glaube annehmen zu dürfen, dass 
bei meinen Versuchen wenigstens, die Blutmenge annähernd constant 
blieb, denn es blieb die O-Menge constant, oder: das Verhältniss von 
Plasma und Blutkörperchen ist dasselbe, wie vorher. Man müsste also 
schon annehmen, dass Plasma und Blutkörperchen nach dem im Blut 
gegebenen Verhältniss im Fieber zu Grunde gingen, wenn man trotzdem 
eine Verminderung der Blutmenge annehmen wollte. Eine ungemein un¬ 
wahrscheinliche Annahme. 

*) Mittlerer Werth. 

2 ) Erwärmungsversuch. Die TemperaturdifTerenz ist hier nach dem oben Ge¬ 
sagten unsicher. 

3 ) lieber die Geschwindigkeit der Oxydationsprocesse im Blute. 

4 ) Ilueter’s dahingehende Behauptung ist durch Berns widerlegt: 0. Ilueter's 
Fiebertheorie und die Ludwig’sche Stromuhr von Berns. Virchow’s Archiv 77. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Gase des arteriellen Blutes im Fieber. 


371 


Wenn ich nun demnach Blutmenge und Blutgeschwindigkeit bei 
meinen Versuchen als constant annehme, so spitzt sich jetzt die Frage 
so zu: Wie gestaltet sich die Differenz im C0 2 -Gehalt von Arterien und 
Venenblut? Zunächst ist es klar, dass unter den gegebenen Bedingungen 
die Differenz steigen muss. Nach Leyden-Fränkel war die höchste 
Vermehrung der C0. 2 -Production 80pCt.; und die von ihnen angewandten 
Fieberhöhen sind mindestens so hoch, wie die meinigen. In meine Rech¬ 
nung eingesetzt, würde dies heissen: Die mittlere Differenz steigt um 
80 pCt., die mittlere Differenz würde also von 5 auf 9 pCt. steigen. Ver¬ 
lässt man einen Moment diese Rechnung und stellt sich vor, es bliebe 
die C0 2 des Venenblutes im Fieber auf derselben absoluten Höhe, wie 
im Normalzustand, so erhält man dann, wenn man für ein so hohes 
Fieber (wie es bei 80 pCt. C0 2 -Steigerung vorkommt) ein Sinken der ar¬ 
teriellen C0 2 um 12 pCt. annimmt, jetzt eine mittlere Differenz von 
Venen- und Arterienblut von 17 pCt. Diese Differenz in die Rechnung 
eingesetzt, würde ergeben: eine über dreifache Menge der producirten C0 2 . 

Und da eine derartige Annahme durch die Resultate von Leyden 
und Fränkel ausgeschlossen erscheint, so folgt, dass ein Stehenbleiben 
(oder gar Steigen) der C0 2 des Venenblutes auf dem normalen Werth 
nicht stattfindet, sondern sie sinkt ebenfalls, wenn auch nicht so tief, 
wie die arterielle. 

Eine grössere Wahrscheinlichkeit erhält dieses Resultat noch, wenn 
man bedenkt, dass man in die Rechnung auch die für mich ungün¬ 
stigsten Zahlen einsetzen kann, nämlich eine sehr grosse Differenz von 
Arterien- und Venenblut, also etwa 10 bis 12 pCt. Differenz. 

Wenn demnach der mittlere C0 2 -Gehalt des Blutes im Fieber sinkt, 
so entsteht die Frage, welche Gründe liegen zunächst dieser Erschei¬ 
nung zu Grunde? 

Dreierlei Ursachen sind denkbar: entweder es liegt der Anlass in 
den Geweben, von denen das Blut seine C0 2 bezieht, oder er liegt in 
Verhältnissen des respiratorischen Gasaustausches in der Lunge, oder er 
liegt im Blute selbst. 

Nach der ersten Annahme müsste man sich vorstellen, dass die 
Gewebe im Fieber nicht die hinreichende Menge C0 2 producirten, um im 
Fieber das Blut mit der nöthigen C0 2 -Menge zu versehen. Eine derar¬ 
tige Annahme erscheint, abgesehen von allem Anderen, ausgeschlossen 
durch die von Leyden und Fränkel gefundenen Resultate. Ich komme 
zur zweiten oben berührten Ursache: den Verhältnissen der Respiration. 
Jede Begünstigung des Gasaustausches in der Lunge hat ein Sinken der 
ßlut-CXX, zur Folge. Im Fieber aber ist in der That dieser Gasaustausch 
erleichtert: Die Respiration wird frequenter, sie stieg bei manchen meiner 
Versuche auf sehr hohe Zahlen. Während sonst ein grosser Hund, un¬ 
beobachtet, lange ruhig liegend, höchstens 20 Respirationen in der 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



372 


J. GEPPERT, 


Digitized by 


Minute macht, stieg z. B. bei VH1. die Respirationsfrequenz dauernd 
über 60. Dabei lag der Hund vollkommen ruhig, nicht auf dem Sections- 
tisch. 

Man darf wohl diesen Effect einfach der gesteigerten Körperwärme 
zuschreiben, und es kann vielleicht kein besserer Beweis für die inten¬ 
sive Wirkung der Wärme geführt werden, als der hier gegebene, denn 
der normale Reiz des Respirationscentrums sinkt, und zwar um so mehr, 
je höher die Temperatur, aber die Respirationsfrequenz steigt trotzdem. 

Aber wenn man auch dem Effect der gesteigerten Respirationsfre¬ 
quenz eine grosse Wirkung zuschreiben will, so ist sie es nicht allein, 
welche die Verminderung der C0 2 bewirkt, denn dann — und aus diesem 
Grunde wesentlich ist dieser einzige Erwärmungsversuch angeführt — 
müsste der Erwärmungsversuch (XII.) die geringste C0 2 -Ziffer abgeben, 
denn so hoch, wie bei diesem (circa 80), ist die Respirationsfrequenz 
sonst nicht gestiegen. 

Und ferner müssten namentlich Versuch IX. und X. gegen XII. einen 
namhaften Unterschied zeigen, denn in IX. und X. stieg die Respirations¬ 
frequenz auf etwa 32, aber, wie die Tabelle ergicbt, zeigen sie gleichen 
Abfall *). 

Wenn also der nächste Grund nicht in den Geweben, nicht, jeden¬ 
falls nicht aussschliesslich, in den Verhältnissen der Respiration zu suchen 
ist, so bleibt die 3. Möglichkeit: Veränderungen des Blutes selbst, 
und zwar wird man hier wohl wesentlich an eine Verminderung der Alka- 
lescenz des Blutes zu denken haben. 

Schmiedeberg hat nachgewiesen, dass, bei Kaninchen wenigstens, 
durch Säureeinfuhr der C0 2 -Gehalt des Blutes stark herabgedrückt wer¬ 
den kann; und man kann es wohl als selbstverständlich ansehen, dass, 
wenn hinreichend C0 2 von den Geweben zuströmt, das Blut desto we¬ 
niger aufnimmt, je tiefer seine Alkalescenz sinkt. Es scheint mir dem¬ 
nach das Wahrscheinlichste, dass der nächste Grund der Verminderung 
der Blutkohlensäure eine Verminderung der Alkalescenz des Blutes ist. 
Da nun aber im Blut selbst ein ungemein geringer Stoffwechsel vor sich 
geht, so gelangt man durch diese Deduction weiterhin zu der Hypothese, 
dass im Fieber eine Menge ungemein schwach alkalischer oder vielleicht 
saurer Verbindungen von den Geweben in das Blut gelangt, und es führt 


*) Ich möchte in Bezug auf den oben angeführten Wärmeversuch bemerken, 
dass, auch wenn spätere Versuche bestätigen sollten, dass die hier angewandten 
Erwärmungsgrade einen derartigen verhältnissmässig geringen Effect auf den C0 2 - 
Gehalt des Blutes ausüben, dies in diesem Fall noch nichts für die Gleichheit der im 
Fieber und bei der Erwärmung vor sich gehenden Processe bewiese. Denn ein der¬ 
artiger Abfall der C0 2 , wie in diesem Fall, könnte in der Thal wohl schon durch die 
gesteigerte Respirationsfrequonz bewirkt werden. Man müsste also höhere Grade der 
Erwärmung nehmen, als hier geschehen, um diese Frage zu lösen. 
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dieser Gedanke zu der ferneren Vorstellung, dass im Fieber ein Sinken 
der durchschnittlichen Gewebsalkalescenz stattfindet. 

Ich möchte hier auf eine meiner Reihen hinweisen, die vielleicht 
dieser Hypothese eine grössere Wahrscheinlichkeit verleiht, ich meine 
Reihe Xlil. 

Sollte sich die nach den Resultaten dieser einen Reihe ausgespro¬ 
chene Vermuthung bestätigen, dass nämlich bei intensiven, langdauern¬ 
den Muskelcontractionen, die zu beträchtlichen Temperatursteigerungen 
führen, die Blut-C0 2 sinkt, so wäre damit ein Analogon gegeben der 
Art und Weise, wie nach der eben gegebenen Auseinandersetzung die 
Vorgänge im Fieber ablaufen; denn durch anhaltende Contractionen wird 
der Muskel sauer, lässt saure Producte ins Blut gelangen, vermindert so 
dessen Alkalescenz, und daraus liesse sich wohl der Abfall der C0 2 erklären. 

Indess von noch grösserer Bedeutung ist ein Experiment, das ich 
angestellt habe, auf folgende Erwägung hin: Wenn es wirklich che¬ 
mische Vorgänge sind, welche den C0 2 -Abfall im Blute hervorbringen* 
so‘ist es wahrscheinlich, dass diese nicht mit einem Male oder sehr 
schnell das Blut verändern können, sondern es ist wahrscheinlicher, dass 
verhältnissmässig langsam, im Lauf vori Stunden, diese Umänderung ein- 
tritt. Nun aber kann man ein Fieber erzeugen, welches binnen kurzer 
Zeit eine sehr bedeutende Höhe erreicht, wenn man die fiebererzeugenden 
Substanzen direct ins Blut bringt. Die Substanzen müssen von inten¬ 
sivster Wirkung sein, damit das Fieber schnell eintritt. Endlich zum 
Schluss ist mir einmal dieses Experiment gelungen; es kam folgender- 
massen zu Stande: 

XIV. 

Ich hatte bei einem Ilundo eine jener oben 1 ) beschriebenen Doppelanalysen ver¬ 
sucht, dann einen Laminariastift in das Femur gelegt. Nach 36 Stunden war noch 
kein Fieber, aber ich erwartete es zum anderen Tage. Am nächsten Morgen war der 
Hund todt, als ich kam; eine halbe Stunde vorher hatte er noch gelebt, aber sich 
sehr heiss angefühlt. Die Pumpe war bereits zur Doppelanalyse vorbereitet, der 
Kaliapparat gelullt; daher wurde er bei dem folgenden Experiment verwandt. Ich 
nahm bei der Section etwas von der den Oberschenkel umspülenden Flüssigkeit. Von 
dieser spritzte ich einem Hunde, der im Rectum eine Temperatur von 39,9° hatte, 
1 Ccm. in eine Fussvene. Indess hinterher blutete die Stelle und ich bin nicht sicher, 
ob die Substanz in’s Blut gekommen. Als nach 2 Stunden keine Wirkung eintrat, 
spritzte ich 2 Ccm. derselben Flüssigkeit in eine andere Vene. Rach einer halben 
Stunde hob sich die Temperatur auf 40,1, dann 40,5, nach einer weiteren halben 
Stunde bis 41,5°. Bei dieser Temperatur erfolgte die Entblutung. Auch hier trat 
ein, was ich nie hatte hindern können, ich bekam Blut von verschiedener Qualität in 
die Röhren. Am nächsten Morgen war die Temperatur 39.9°, hob sich dann bis 
Mittag auf 40,4 02 ), und bei dieser Temperatur wurde Nachmittags eine gewöhnliche 
Entgasung mit frischem Blut gemacht. 

*) Seite362, Anmerkung. 

2 ) Diese Temperatursteigerung rührt möglicherweise von der Wunde am Fuss 
her. Das Bein war ödematös. 
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Bei der ersten Entgasung ging durch eine Unvorsichtigkeit von mir 0 verloren, 
und bei der Entgasung des defibrinirten Blutes trat beim Säurezusatz Luft ein; es 
ist daher hier der K auf 1,5 pCt. reducirt und demgemäss 0 abgezogen. 

Blut bei 41,5° 

frisch defibrinirt frisches Blut bei 40,4 0 

CO.,=30J7 l ) C0 2 =29,3 CO.,=24,69 

0=14,7 0=13,26 

N= 1,55 

Ich habe am Tage darauf bei einer Temperatur von 39,7 0 eine dritte Blutent¬ 
ziehung gemacht. Da indess mein Blutkolben einen Sprung bekommen hatte, ent¬ 
gaste ich vorsichtig in meinem Kaliapparat. Indess zuletzt, beim Säurezusatz, ver¬ 
stopfte sich der Durchgang durch das Fragezeichen, daher ist wahrscheinlich die C0 2 
zu niedrig angegeben. 

Blut bei 39,7 °. 

C0 2 =20,86 (?) 

0=15,48 
N= 1,08 

Wie man sieht, ist der O-Gehalt des Blutes durch all’ diese Eingriffe nicht be¬ 
rührt. Es würde übrigens eher für meine Anschauung sprechen, wenn auch nach 
dem Fieber noch eine C0 2 -Verminderung bestände, denn es ist begreiflich, dass einige 
Zeit vergeht, ehe der ohnehin geschwächte Körper es vermag, seine Gewebe wieder 
zu regeneriren. 

Es zeigt dieser Versuch, dass die C0 2 des arteriellen Blutes beim 
schnell eintretenden Fieber gar nicht oder nur wenig sinkt. 

Man kann gegen diese Reihe einige Einwände erheben, vor Allem, 
dass der normale C0 2 -Gehalt des Blutes nicht vorher bekannt war. Dass 
ich diesen vorher nicht bestimmt hatte, hat einen einfachen technischen 
Grund: ich war nicht sicher, ob bei einem so rasch eintretenden Fieber, 
wie ich es hier brauchte, die Pumpe nach einer vorhergehenden Entga¬ 
sung bereits wieder im Stande sein würde. Und ausserdem war es klar, 
dass, wenn die Berechnung falsch war und bereits bei so rasch eintre¬ 
tendem Fieber die C0 2 sank proportional der Fieberhöhe, ich dann einen 
absolut niedrig stehenden Fieberwerth erhielt. In der oben gegebenen 
Tabelle erreicht kein einziger Werth, der bei erhöhter Temperatur gewon¬ 
nen ist, auch nur den normalen Mittelwerth der C0 2 . Hier habe ich 
eine Zahl erhalten, die denselben noch etwas überschreitet. Wollte man 
aber trotzdem annehmen, dass bei dem vorliegenden Fall dennoch eine 
entsprechende Verminderung eingetreten sei, so würde man einen so hohen 
C0 2 -Werth als Normalzahl erhalten, wie er kaum je vorkommt. 

Indess mehr Werth als diese Berechnung hat folgende Erwägung: 
Nach der oben gegebenen Tabelle sinkt beim dauernden Fieber der 
C0 2 -Gehalt des arteriellen Blutes proportional der Fieberhöhe. Kam es 
nun nicht auf die Dauer des Fiebers an, dann musste ich einen C0 2 - 

l ) Dass bei diesem Versuch nur etwas über die Hälfte der Blut-C0 2 von Kali 
resorbirt wurde, hat seinen Grund in der geringen angewandten Menge, ca. 13 Grm. 
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Werth erhalten, der für 41,5° unter dem von 40,4° lag. Dies ist nicht 
eingetreten, vielmehr ist das Verhältniss beider Zahlen ein derartiges, 
als wenn die Zahl 29,3—30,7 bei normaler Temperatur erhalten wäre. 

Ich glaube demnach aus diesem Experiment den Schluss ziehen zu 
dürfen, dass bei sehr schneller fieberhafter Temperaturerhöhung der 
C0 2 -Gehalt des Blutes gar nicht oder nur wenig sinkt. Nebenbei 
will ich anführen, dass der Hund bei der Temperatur von 41,5° sehr 
schnell respirirte (etwa 1 Mal die Secunde) und dass diese Respirations¬ 
frequenz am anderen Tage bedeutend gesunken war: der beste Beweis, 
dass die Respirationsfrequenz nicht der wesentliche Factor ist für die 
C0 2 -Verminderung. 

Resultate. 

Auf Grund der mitgetheilten Experimente bin ich zu folgenden 
Schlüssen gelangt: 

1) Der O-Gehalt des arteriellen Blutes sinkt nicht im Fieber. 

2) Der C0 2 -Gehalt des arteriellen Blutes sinkt beträchtlich, un¬ 
gefähr proportional der Höhe des Fiebers. 

3) Dieser Abfall des C0 2 tritt nicht gleich nach Beginn eines selbst 
sehr intensiven Fiebers ein. 

4) Wenn wir nun den Grund des Abfalls der C0 2 in einer Ver¬ 
änderung des Chemismus der Gewebe suchen, so folgt aus dem 
letzten der mitgetheilten Schlüsse, dass derselbe dem Beginn des 
Fiebers nicht vorangeht, sondern folgt. 

5) Demnach ist diese Veränderung im Chemismus der Gewebe nicht 
das primäre, die febrile Temperatursteigerung bedingende, Moment. 
Wenn Veränderungen der normalen Reize, nämlich 0 und C0 2 
des arteriellen Blutes, nicht die Ursache der febrilen Tempe¬ 
ratursteigerung sind, so folgt, dass diese Temperatursteigerung 
auf abnorme Reize zurückzuführen ist. 

6) Was die Art des veränderten Chemismus in den Geweben be¬ 
trifft, so bin ich zu der Hypothese gelangt 1 ), dass im Fieber 
ein Sinken der durchschnittlichen Gewebsalcalescenz stattfindet. 

Es hat sich demnach jene im Anfang angeführte Ansicht, dass die 
febrile Temperaturerhöhung auf Vermehrung normaler Reize zurückzu¬ 
führen sei, nicht bestätigt. 2 ) 

Zum Schluss erlaube ich mir, den Herren Geh. Rath Leyden und 
Dr. A. Fraenkel, sowie dem Herrn Prof. Salkowsky, denen ich An¬ 
regung und Unterstützung bei der vorliegenden Arbeit verdanke, meinen 
besten Dank auszusprechen. 

') s. S. 372. 

2 ) Ich möchte hier noch auf eine Frage hinweisen, nämlich: welches ist der 
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Die zur Berechnung der Gasanalysen gefundenen Werthe. 

in bedeutet den Druck in Metern Hg, ccm die Menge, wie sie nach der Ablesung aus 
den Calibrirungstabellen entnommen wurde, in Cubikeentimetern; die hinter dem 
Worte „entgast“ folgende Menge bedeutet die Blutmenge. 

I. 

la) 0,3829m 60,8ccm 21,5° nach C0 2 -Abs.: 0,2455m 28,13ccm 21,8°, ent¬ 
gast 45,9 ccm Blut. 

lb) 0,6167m 16,28ccm 21,5 0 nach C0 2 -Abs.: 0,6114m 14,921 ccm 21,8 0 (durch 
Siiure entbunden). 

2) 0,3968m 64.53ccm 22,5° nach C0 2 -Abs.: 0,2505m 30,68ccm 22,6° entgast 
49,3 ccm. 

II. 

la) 0,5131m 74,765ccm 15,4° nach C0 2 -Abs.: 0,4298m 53,652ccm 15,9° ent¬ 
gast 53,1 ccm. 

lb) 0,6747m 22,32ccm 15,2° nach C0 2 -Abs.: 0,6857m 19,47ccm 15,6° durch 
Säure. 

2a) 0,5496m 45,04ccm 14,8° nach C0 2 -Abs.: 0,4323m 22,88ccm 14,2° ent¬ 
gast 53,2 ccm. 

2b) 0,6771m 74,44ccm 15,7° nach C0 2 -Abs.: 0,6757m 72,06ccm 15,8° durch 
Säure. 

III. und XI. 

1) 0,6774m 67,89ccm 18,1° nach C0 2 -Abs.: 0,5856 m 51,38ccm 18,3° 53,1 ccm 
entgast. 

2) 0,7883 m 35,93 ccm 18,0° — C0 2 0,6862 m 13,64 ccm 19,2° entgast 53,1 ccm. 

3) 0,4028m 23,379ccra 21,1°—-C0 2 0,3683m 15,69ccm 20,8° entgast 32ccm. 

4) 0,6904 m 26,54 ccm 19,8° — C0 2 0,6871m 25,495 ccm 19,8° durch Säure. 

IV. 

64,39 ccm 0,3872 m 19,7° — C0 2 30,8 ccm 0,2438 m 19,7° entgast 53,7 ccm. 

V. 

0,4068m 67,684ccm 18,5° — C0 2 0,2686m 36,734ccm 18,9? entgast 53,86ccm. 

VI. 

1) 0,4068m 67,15ccm 12,7° — C0 2 0,284 m 36,412ccm 13,6° + H 0,4762m 
78,044ccm 13,7° verpufft 30,495 ccm 0,257m 14,1° entgast 49,1 ccm durch Säure: 
0,6881m 34,081 ccm 12,7° — C0 2 0,6919m 33,791 ccm 13,6°. 

2) 0,3814m 62,88ccm 16,6° — C0 2 0,2973m 37,llccm 16,2° nach II 0,4619m 
73,699 ccm 16,6° verpufft 0,2031m 14,80ccm 16,5° entgast 51,0ccm. 

VII. 

1) 0,41m 68,88ccm 15,4° — C0 2 0,2778m 36,346ccm 15,0° +H 0,4238m 
69,08ccm 15,0° verpufft 0,1572m 12,306ccm 15,4° entgast 50,2ccm. 


Fehler in der anfangs gemachten Rechnung, nach der die Blut-C0 2 steigen sollte? 
Der Fehler lag darin, dass ich von der C0 2 -Production auf den C0 2 -Gehalt der Ge¬ 
webe und des Blutes geschlossen hatte. Dieser Schluss ist falsch; denn bei starker 
Muskelaction steigt die arterielle Blut-C0 2 nicht, im Hunger nach animalischer Nah¬ 
rung bleibt sie constant, im Fieber sinkt sie. Ganz anders bekanntlich verhält sich 
die C0 2 -Production. Eine einfache Erwägung lehrt, dass die Gewebe sich ähnlich 
verhalten können. Ein Gewebe kann sehr viel C0 2 produciren und sehr wenig ent¬ 
halten, wenn die producirte nur rasch fortgeschafft wird. Zwei Mittel aber stehen 
dem Körper stets zur Disposition um diesen Zweck zu erreichen: vermehrte Strom¬ 
geschwindigkeit des Blutes und Vermehrung der Dtfferenz der venösen gegen die 
arterielle Kohlensäuremenge. 
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2) 0,34m 52.32ccm 15,5° — CO., 0.2851m 32,828ccm 15,7° + H 0,4304m 
69,88ccm 16,2° verpufft 0,2617m 31,465ccm 15,9° entgast 38,2 ccin. 

VIII. 

1) II 0,3685in 58,92ccm 19,2°+C0 2 +0+N 0,5058m 92.161 ccm 19,4° 
— CO., 0,4093 m 68,573 ccm 18,4° verpufft 0,2729 in 38,16 ccm 18,6° entg. 53,86ccm. 

2) 0,4814m 82,992ccm 18,6° — CO., 0,4332m 70,674ccm 18,5° entg. 53,66ccm. 

IX. 

1) 97,771 ccm 0,5423m 19.7° —C0 2 0,4575m 77,672ccm 20,0° + H 0,4062m 
66,967ccm 19,3° verpufft 0,305m 42,353ccm 20,0° entgast 54,45ccm durch Säure 
1,78 ccm 0,6679 m 20° — CO, 0,5645 m 0.9 ccm 20,0°. 

2) II 64,41 ccm 0,3984m 19,6° + C0 2 , 0, N 0,5144m 90,8ccm 19,4° — C0 2 
0.4471m 75,44 ccm 19.0° verpufft 0,2875 m 39,172 ccm 19.0° entgast 49,8 ccm 
1,758ccm 0.6471 ccm 20,0° —C0 2 0,95ccm 0,5921m 20,0° durch Säure. 

3) 93,205ccm 0 5244m 19,4° — C0 2 79.099 ccm 0,4627 m 19,0° entgast 
46,5 ccm — 0,67 ccm <0,4816m 20,0° CO., durch Säure. 

X. 

1) 0,6119 m 55,25 ccm 18,5° — CO, 0,4703 m 28.11 ccm 18,0° + H 0,6538 m 
60,94ccm 18,4° verpufft 0,3953m 16,92ccm 18,5° entgast 57,8ccm —. 

2) 0.5254 m 42,442ccm 20,7° + H 0,7123m 75.88ccm 21,4° — CO, 0,6325m 
58,05ccm 21,1° verpufft 0.573m 48,67ccm 21,9° entgast 58,0ccm —. 

XII. 

1) 0,5246m 40,534ccm 16,6°— C0 2 0,4038m 18,038ccm 18,4° entg. 41,3ccm. 

2) 0,6928 m 20,869ccm 18.3° — C0 2 0,6394m 8,565ccm 18,3° entg. 40,4ccm 
0,6933m 27,33ccm 22,4° — CO, 0,689m 23,95ccm 22,4° durch Säure. 

3) 0,7361 in 27,697 ccm 21,6 0 — C0 2 0,6432 m 9,384 ccm 21,7° entgast 
40,0 ccm —. 

XIII. 

1) 0,3389m 53,574ccm 21,8° — C0 2 0,2471m 30,794ccm 21,4° + H 0,3918m 
63,066ccm 21,8° verpufft 0,1964m 18,546ccm 21,8° entgast 44,0ccm 0,609m 
1,55 ccm 20,7 0 — C0 2 0,63 m 0,676 ccm 20,5°. 

2) 0,5021m 44,755ccm 21,8° — C0 2 0,3896m 22.857ccm 21,4° -f II 0.5326m 
48,453ccm 21,9° verpufft 0,2884m 2,887ccm 21,8° entgast 54,0ccm —. 

3) 0,3633m 58,422ccm 21,9°—C0 2 0,2594 m 34,857ccm 21,3° + 11 70,069ccm 
0,4259 m 21,8° verpufft 0,2132 m 24,866 ccm 21,7° entgast 54,2 ccm 1,0 ccm 
0,5314m 23,5° — C0 2 0,617ccm 0,62m 23,5° durch Säure. 

4) 0,3258 m 47,325 ccm 21,9° — C0 2 0,2397 m 25,788 ccm 21,3° entgast 

39.3 ccm —. 

XIV. 

1) 0,4561m 64,87ccm 22,2° — C0 2 0,3597m 41,86ccm 22.5° +11 0,6256m 
99,67 ccm 23,0° verpufft 0,4993 m 73,978 ccm 23,2° entgast 45,9 ccm. 

2) Probeanalyse des Kali entgast 64,37g: 0,735m 127,84ccm 23,0° — C0 2 
0,2877 ifi 26,445 ccm 23,6°; verwendet bei der Blutgasbostimmung 14,475 g, diese 
Kalimenge entgast nach der Blutentgasung ergab CÖ 2 : 0,5823m 51,25ccm 21,2° 
(das im Absorptiometer befindliche Gas wurde ganz vom Natron absorbirt); dazu ist 
hinzuzufügen die nicht innerhalb der Pumpe vom Kali absorbirte C0. 2 -Menge der fol¬ 
genden Analyse 0,4886m 35,356ccm 22,0° — C0 2 0,4101m 20,28ccm 17 0 entgast 

58.3 ccm —. 

3) 0,5414m 45,265ccm 19,6° +H 0,6785m 67,7ccm 20.0° — C0 2 0,5898m 
52,07 ccm 20,8° verpufft 0,3853 m 15,195 ccm 20,9° entgast 57,9ccm —. 

4) 0,5136m 40,682ccm 21,7° — C0 2 0,4045 m 20,061 ccm 22.6° +H 0,5760m 
51,06ccm 22,9° verpufft 0,3796m 17,575ccm 23,5° entgast 45,2ccm —. 
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XXII. 

Ueber septische Erkrankungen. 

Von 

Dr. M. Litten, 

erstem Assistenten an der medicinischen Klinik und Docenten an der Universität zu Berlin. 

(Nach einem auf der Naturforscher-Versammlung zu Danzig 
gehaltenen Vortrage.) 

(Hierzu Tafel IV.) 

Auf dem Congress der Ophthalmologen in Heidelberg machte ich im 
Jahre 1877 Mittheilung über eine specifische Erkrankung des Chorioideo- 
Retinaltractus, welche bisher nur aus einigen wenigen anatomischen Un¬ 
tersuchungen bekannt war, und der ich auf Grund umfangreicher klini¬ 
scher Studien eine hohe diagnostische Bedeutung für die Erkennung einer 
Gruppe von Erkrankungen beilegen musste, analog der ophthalmosko¬ 
pischen Bedeutung der Chorioideal- und Retinaltuberculose für die Er¬ 
kennung der acuten allgemeinen Miliartuberculose. Der Werth dieses 
neuen diagnostischen Symptoms gipfelte in der Sicherheit, mit welcher 
dasselbe gestattete, Differentialdiagnosen zwischen sonst klinisch gleich¬ 
artig oder wenigstens sehr ähnlich verlaufenden Krankheitsbildern zu 
stellen, die auf Grund des übrigen Symptomencomplexes häufig von ein¬ 
ander nicht abgegrenzt werden konnten. Da sich aber damals meine 
Beobachtungen nur auf 11 Fälle stützten, und ich in der Verwerthung 
derselben jede Vorsicht glaubte anwenden zu müssen, so schloss ich 
meine Mittheilung an den Congress mit dem Versprechen, auf den vor¬ 
liegenden Gegenstand zurückzukommen, sobald ich meine Erfahrungen 
darüber an der Hand eines grösseren Materials erweitert hätte. Diesem 
Versprechen will ich nunmehr nachkommen, nachdem ich meine Unter¬ 
suchungen über die septischen Augenveränderungen bis auf Weiteres ab¬ 
geschlossen und zu sicheren Resultaten gekommen zu sein glaube. Die¬ 
selben bilden theils eine Rectificirung, soweit sie auf den verbesserten, 
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namentlich durch Koch in die Wissenschaft eingeführten Methoden der 
Bacterienuntersuchung beruhen, theils eine Erweiterung derjenigen An¬ 
gaben, welche ich in meinen früheren Publicationen 1 ) über diesen Gegen¬ 
stand machte, und welche zu meiner Freude seither von Hirschberg, 
Leube und Kahler bestätigt wurden. 

Indess auch nach anderen Richtungen hin, als der genannten, bot 
das beobachtete Material hinreichend interessante Gesichtspunkte, um 
eine eingehendere Besprechung der klinischen Erscheinungen und der ana¬ 
tomischen Veränderungen gerechtfertigt erscheinen zu lassen. 

Bevor ich in diese eintrete, sei es mir gestattet, die einzelnen Krank¬ 
heitsfälle, an denen ich meine Studien anstellte, in kurzer tabellarischer 
Uebersicht voranzustellen: 


x ) Charite-Annalen. N. F. III. Jahrg. und Berl. klin. Wochenschr. 1878. 
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No 

Schädelinhalt. 

Haut. 

Herz. 

Fall 1. 

Pachymeningitis haemor- 

Massenhafte Hautblutun- 

Alte Mitralstenose und 

1876. 

rhag. int. Bakterische 

gen, theilweise mit weis- 

Insufficienz. Frische ul- 

Ch. L., 
Frau. 

AbscesseimGehirn. Blu¬ 
tungen in beidenRetinae 
und Chorioideae, z. Th. 
mit weissen Centren. 
Embolie der Art. Foss. 
Sylvii. 

sen Centren. Roseola¬ 
artiges Exanthem auf 
dem Abdomen. 

cerüse Kndocard. mitr. 

Fall 2. 
1876. 

P. M., 
Frau 

Pachymeningitis haemor- 
rhag. ext. int. Blutun¬ 
gen in beiden Retinae, 
auf der Conjunct. bulbi 
et palpebr., z. Th. mit 
weissen Centren. 

Massenhafte Petechien. 

Alte Pulmonal-Endocar- 
ditis; frische ulceröse 
der Pulmonal- u. Aorta¬ 
klappen mit enormer Ge¬ 
schwürsbildung. 

Fall 3. 
1876. 

J- A, 
Frau. 

Embolie der Art. fossae 
Sylvii mit puriformem 
Zerfall derHirnsubs tanz. 
Oberhalb dieser Stelle 
eitrige Meningitis. Blu¬ 
tungen in beiden Re¬ 
tinae. 


Alte Mitralinsufficienz u. 
Stenose nebst frischen 
Auflagerungen auf der 
Mitralis und den Aorta¬ 
klappen. 

Fall 4. 
1877. 

A. H., 
Frau. 

Pachymeningitis haemor- 
rhag. int. Anfangs Blu¬ 
tungen in der Iris und 
den Retinae, dann dop¬ 
pelseitige Panophthal- 
mitis.Cornealgeschwüre. 


Frische Endocarditis pul- 
monalis mit leichten Ul- 
ccrationen der Klappe. 

Fall 5. 

Sehr umfangreiche Pa¬ 

Viele, z. Th. sehr grosse 
Purpuraflecke, einzelne 

Frische Auflagerungen 

1876. 

chymeningitis haem. int. 

auf Mitral-, Pulmonal- 

E. R., 
Frau. 

Enorme Blutungen auf 
den Netzhäuten und den 
Conjunctiv., meist mit 
weissen Centren. 

mit weissem Centrum. 

und Aortaklappen ohne 
Geschwürsbildung. 

Fall 6. 
1876. 

S. H., 

Pachymeningitis haeraor- 
rhag. int. Multiple Re¬ 
tinalblutungen mit weis¬ 


Aeltere Endocarditis mi- 
tralis nebst frischen Auf¬ 
lagerungen auf Mitralis 

Frau. 

sen Centren. 


und Tricuspidalis. 

Fall 7. 
1877. 

A. P, 
Mann. 

Doppelseitige Retinalblu¬ 
tungen. Pachymeningi¬ 
tis haem. int. Bakteri- 
tische Abscesse im Ge¬ 
hirn. 

— 

Endocarditis bactcr. ulc. 
valv. aortae. Sehr zahl¬ 
reiche bacteritische Ab¬ 
scesse im Herzmuskel. 

Fall 8. 
1877. 

M. Fr., 
Frau. 

Meningitis suppurativa. 
Augen: links Haemor¬ 
rhag. mit weissen Cen¬ 
tren, r. Anfangs eben¬ 
falls Blutungen, dann 
Panophthalraitis. 

Hautblutungen. 

Klappen intact. Bakte- 
ritische Herde im Herz¬ 
muskel. 
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Unterleibsdrüsen. 


Gelenke. 


Temperaturen. 


Besondere 

Bemerkungen. 


Bakteritisch. Abscesse 
in Milz und Nieren 
neben weissenKeilen. 
Trübe Schwellung d. 
Nieren, Milz und 
Leber. 


Periarthrit. purulenta 
des Schultergelenks. 


Wie auf der Höhe 
des Abdominal¬ 
typhus in der 1. 
Periode. Fieber 
leicht remitti- 
rend. 


Puerpera, Abort im 5. 
Monat der 2. Gravidität. 
Massenhafte Blutungen 
in den inneren Organen 
und auf den serösen 
Häuten. Bakteritische 
Abscesse'im Darm. 


Trübe Schwellung. 
Bakteritische Ab 
scesse in den Nieren 


Grosser frischer Milz- 
infarct. Entfärbte 
Keile in den Nieren. 
Trübe Schwellung. 


Fieberverlauf wie 
beimAbdominal- 
typbus. 


Puerpera, Abort im 8. 
Monat der 3. Gravidität. 
Uterus und Adnexaohne 
sichtbare pathologische 
Veränderungen . 1 


Die Krankenbeob¬ 
achtung dauerte 
zu kurze Zeit. 


Puerpera, Abort im 8. 
Monat der 6. Gravidität. 
Uterus und Adnexaohne 
Veränderungen. 


Bakteritische Infarcte 
und Abscesse in den 
Nieren und d. Milz. 
Massenhafte Haemor- 
rhagien in allen in¬ 
neren Organen. 


Milztumor mit Infar- 
cten; embolische Ab¬ 
scesse in d. Nieren. 


Hohes remittiren- 
des Fieber mit 
starken Schwan¬ 
kungen und wie¬ 
derholten Schüt¬ 
telfrösten. 


Sehr hohe Tem¬ 
peraturen (43,2° 
C.) mit wieder¬ 
holten Schüttel¬ 
frösten. 


Vereiterung des rech¬ 
ten Schultergelenks. 
Im Gelenk selbst fin¬ 
det sich viel übel¬ 
riechender Eiter. 


Vfpara, erkrankte nach 
der normalen Geburt. 
Thrombophlebitis uteri 
mit Diphtherie der Pla- 
centarstelle. Von letz¬ 
terer aus lassen sich 
mit purulenten Massen 
gefüllte Venen bis zur 
Ven. spermat. d. ver¬ 
folgen. — Bakteritische 
Abscesse der Lungen. 

Gangrän und Diphtherie 
des weichen Gaumens 
und der Schamlippen 
(Lues?). 


Trübe Schwellung. 


Trübe Schwellung. 
Bakterit. Abscesse 
in Nieren und Milz. 


Sehr umfangreiche 
metastatische Ab¬ 
scesse in den Nieren. 
Leber trübe ge¬ 
schwollen, desgl. die 
Milz. 


Vereiterung aller grös¬ 
seren Gelenke. 


Puerpera, Abort im 3. 
Monat der 3. Gravidität. 
Endometritis diphther. 
Metritis purulenta und 
Diphtherie der Placen- 
tarsteile. Gangränherde 
in den Lungen mit jau¬ 
chiger Pleuritis. 

Diphtheritis coli. Bakte¬ 
ritische Lungeninfarcte 
mit doppelseitiger ichor- 
rhöserPleuritis. Multiple 
bakterit. Abscesse im 
Darm. 

III para. Normale Geburt. 
Diphtherie der Placen- 
tarstelle. Puriforme Mas¬ 
sen in d. Ven. sperm., in 
den uterinen Venen und 
den Ligg. latis. Miliare 
Abscesse im Darm. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



382 


M. LITTEN, 


Digitized by 


No. 

Schädelinhalt. 

Haut. 

Herz. 

Fall 9. 
1877. 

A. M., 
Frau. 

Grosse weisse Plaques auf ( 
den Retinae neben um¬ 
fangreichen Haemorrha- 
gien mit weissenCentren. 

— 

i 

Intact. 

Fall 10. 

Massenhafte Haemorrha- 

Pemphigusartige Häuter- 

Ulceröse Endocarditis der 

1877. 

gien auf der Pia mater. 1 

! krankung mit ausge- 

Aortaklappen mit sehr 

0. L., 
Manp. 

Im Marklager d. Hemi¬ 
sphären Abscesse, die 
von Haemorrhagien um¬ 
geben sind. In der lin¬ 
ken Chorioidea bakteri- 
tische Einlagerungen. 

dehnten Hautblutungen. 

bedeutendem gesellwü- 
rigem Zerfall derselben. 

Fall 11. 
1S77. 

A. Kl., 
Frau. 

Auf beiden Retinae Blu¬ 
tungen; auf dem linken 
Auge entwickelt sich 
später eine Panophthal- 
mitis. 

Ilautblutungen. 

Intact. 

Fall 12. 

Conjunctival- und Reti- 

Anfangs Hautblutungen, 

Ulceröse Endocarditis mi- 

1877. 

nalblutungen; später 

dann scharlachartiges 

tralis. BakteritischeAbs- 

L. K., 

doppelseitige Panoph- 

Erythem mit einzelnen 

cesse und multiple Hae¬ 

Frau. 

thalraitis. Pachymenin- 
gitis haem. int. 

grossen SugiRationen u. 
vielen kleinen herpeti¬ 
schen Eruptionen mit 
blutigem Inhalt; da¬ 
neben pemphigusartige 
Pusteln. 

morrhagien im Herz¬ 
muskel. 

Fall 13. 
1S77. 

B. A., 
Frau. 

Pachymeningitis haem. 
int. Retinalblutungen 
mit weissen Centren; 
z. Th. isolirte weisse 
Flecke. 

t 

3 Tage post partum scar- 
latinöses Erythem. Da- 
zwischenHautblutungen. 
Desquamation. 

Intact. 

Fall 14. 
1878. 

A. K., 
Mann. 

i 

Kolossale über den gan¬ 
zen Körper verbreitete 
Blutungen (cf. die Ab¬ 
bildung und die Be¬ 
schreibung im Text). 

Frische Endocarditis mi¬ 
tral is. 

Fall 15. 
1878. 

K. B., 
Mann. 

Panophthalmitis sinistr. 
Rechts starke Chemosis 
und Iritis, Perforation 
der Cornea. 

Multiple Phlegmonen im 
Unterhautbindegewebe. 

Intact. 

Fall 16. 
1878. 

A. H, 
Frau. 

Blutungen auf beiden 
Netzhäuten. 

Allgera. Icterus und mas- 
senhafteHautblutungen, 
z. Th. in der Form sehr 
umfangreicher, flächen¬ 
artiger Sugillationen. 

Intact. 
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Unterleibsdrüsen. 


Gelenke. 


Temperaturen. 


Besondere 

Bemerkungen. 


Trübe Schwellung. 


Trübe Schwellung u. 
ausgedehnteste Ab- 
scessbildung (bakte- 
ritischer Herkunft) 
in Milz und Nieren. 


Wiederhol. Schüt¬ 
telfröste. 


Wiederh. Fröste. 


Abort mit Gangrän des 
Uterus. Die Venen der 
Ligg. lata mit erweich¬ 
ten Thromben erfüllt. 
Diphtheritis recti; Gan¬ 
gränherde in d. Lungen. 

Wunde am Finger mit 
Lymphangitis. Bakteri- 
tischcAbsc-csse im Darm. 


In der Leber fin • 
detsich ein gros- 
serAbscess throm¬ 
botischen Ursprungs. 
Thrombose eines 
grossen Lebervenen¬ 
astes. Grosser Milz¬ 
tumor. Die Nieren 
mit bakter. Herden 
durchsetzt. 

Sehr grosse Milzinfar- 
cte mit völliger Er¬ 
weichung des Paren¬ 
chyms. Metastatische 
Nierenabscesse. 


Sämmtliche grösseren 
Gelenke sind ge¬ 
schwollen u.schmerz- 
haft. 


Grosse metastatische 
Abscesse in Milz und 
Nieren. Perispleni¬ 
tis (diagnostisch ver- 
werthbar). 

Trübe Schwellung. 
Bakteritische Einla¬ 
gerungen in den 
Nieren. 


Enorme Tempera- Perforirendes Magenge- 
turschwankungn. schwur, 
mit täglich wie¬ 
derkehrenden 
Schüttelfrösten 
(bis 6 an einem 
Tage). 


Fieber zieml. con- 
tinuirlich, Tem¬ 
peraturen zwi¬ 
schen 39,5 und 
| 40,5schwankend. 
Keine Schüttel¬ 
fröste. 


Gleichmäss. hohe 
Temperatur, bis 
42 # C. Wiederh. 
Schüttelfröste. 


Abortus mensis III. Ein¬ 
tritt der Septicaemic ca. 
am 7. Tage nach dem¬ 
selben. Diphtherie der 
Placentarstelle. (Der 
Muttermund war durch 
Pressschwamm erweitert 
worden!) Blutungen in 
allen inneren Organen. 

NormaleEntbindung.Spä- 
ter Diphtherie und Gan¬ 
grän des Uterus u. der 
Scheide mit gangränöser 
Zerstörung des Dammes. 
Jauchige Pleuritis. 

Diagnose ? 


Trübe Schwellung der 
parenehymatösenOr- 
gane. 


Milz sehr gross, mit 
haemorrh. Infarcten 
versehen. Nieren 
trübe geschwollen, 
mit bakter. Absces- 


Periarthritis am lin¬ 
ken Handgelenk. 
Schwellung d. Knie- 
und Schultergelenke. 


Beide Fussgelenke 
schmerzhaft und ge¬ 
schwollen (mit jau- 
chigemEiter gefüllt), 
das Sterno- 


Unregelmäss. heb. 
Fieber mit Tem¬ 
peratur bis 41,5, 
Wiederh. Schüt¬ 
telfröste. 


ReraittirendesFie- 
ber mit wieder¬ 
holten Schüttel¬ 
frösten. 


lliimorrha^i>che Infiltra¬ 
tion des Pharynx. Mul¬ 
tiple Haemorrhagien auf 
allen Häuten und inne¬ 
ren Organen. — Starke 
haemorrhagische Infil¬ 
tration derDarmschleim- 
haut mit Emphysem. 
Dissecir.Lungeninfarcte. 
Diagnose: Rauschbrand? 

Erkrankte einige Tage 
nach normaler Entbin¬ 
dung. Metritis gangrae¬ 
nosa. Ulcera diphthe- 
ritica cervicis et vaginae. 
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No. 

Schädelinhalt. 

Haut. 

Herz. 

Fall 17. 

i 

Multiple Haemorrhagien 

Normal, bis auf einzelne - 

Intact. 

1878. 

auf beiden Netzhäuten. 

kleine Blutflecken. 


L. II., 




Frau. 




Fall 18. 

Weissc Flecken auf den 

Icterus mit Hautblutun¬ 

Intact. 

1878. 

Retinae; ganz kurz ante 

gen. 


A. W., 

mortem noch eine Hae- 



Mann. 

morrhagie. 



Fall 19. 

Nur Conjunctivalblutun- 

Theils oberflächliche, 

Endocarditis ulcerosa mi- 

1878. 

gen; Retinae frei. 

thcilstiefer liegendcBlu- 

tralis. Myocarditis bac- 

A. N., 


tungen. Später roseola¬ 

teritica. 

Frau. 


artiges Exanthem auf 




dem Abdomen. 


Fall 20. 

Retinalblutungen. 

Ilerpesartige Eruption in. 

Intact, 

1878. 

1 

haemorrhagischem I n- 


L. K., 


halt. 



Frau. 


Fall 21. 
1878. 

J. K., 
Frau. 


Fall 22. 
1878. 
W. J , 
Frau. 


Retinalblutungen. 


Retinalblutungen. 


Fall 
1871b 
1). IV, 
Frau. 


i 

Multiple Mutungen auf 
! beiden Retinae. Pachy- 
I mcningilis ext. 

I 


Anfangs Miliaria, später 
llautblutungen. 


Feber das Exanthem vgl. 
den Text. Dasselbe er¬ 
innert am meisten an 
Morbilli; dazwischen 
leicht prominirende 
Quaddeln. 

S e har 1 aeha r t i g. Ery t he m. 


lOndocarditis ulcer. mitr. 
Enormer Defekt d. einen 
Klappensegels. 


Mvocarditis baetcrit. 


Nur mal. 
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Unterleibsdrüsen. 


Gelenke. 


Temperaturen. 


Besondere 

Bemerkungen. 


sen durchsetzt. Blu¬ 
tungen im Nieren¬ 
becken. 


Trübe Schwellung der 
Milz, Leber, Nieren. 


GrosseMilz und Leber¬ 
schwellung. Nephri¬ 
tis bacteritica. 


claviculargelenk. Die 
Fusswurzelknochen 
theilweiseihresKnor- 
pelüberzuges be¬ 
raubt und von äus- 
serst übelriechendem 
Eiter umspült. 


Hohes remittiren- 
des Fieber mit 
wiederh. Schüt¬ 
telfrösten. 


Parametritis phlegmo¬ 
nosa. — Diphtherie des 
Ileum und Colon. Me- 
tastat. Pneumonie in 
beiden Lungen mit Gan¬ 
gränherden und ichor- 
rhöser Pleuritis. Blu¬ 
tungen auf allen Häuten. 

15 puerperium. Normale 
Entbindung. Tod am 
8. Tage nach derselben 
ohne nachweisbare lo¬ 
cale Erkrankung des Ge¬ 
nitalapparates. 

Biliöse Pneumonie. 


an- [ 
conti- 


hohes 


Stark e Sch me rzhaft i g* Sehr 
keit d. Hüftgelenkes.| nähernd 


Starke Milz- u. Leber* 
Schwellung. Metasta¬ 
tische Nephritis. 


Trübe Schwellung. 


Milz sehr gross, mit 
Recuirens - artigen 
Infarcten durchsetzt. 
Schwellung und Trü¬ 
bung der Nieren und 
Leber. 

Trübe Schwellung. 


nuirliches Fieber 
ohne Fröste. 


Wie beim Abdo¬ 
minaltyphus in 
der 1. Periode. 


Sehr unregelmäs¬ 
siges Fieber mit 
wiederh. Schüt¬ 
telfrösten (conf. 
Text). Charact, 
der Intermit- 
t e n s. 

Das Fieber verlief 
unter dem Bilde 
der Intcrmittens 
m. viele nFrösten. 


para, schwere Zangen¬ 
geburt. Erkrankung ca. 
8—10 Tage post par¬ 
tum. In der Wand des 
Uterus sind die Lymph- 
gefässe mit puriformen 
Massen gefüllt. 

Abort im 5. Monat der 2. 
Gravidität. Die Erschei¬ 
nungen der Sepsis traten 
bereits vor dem Abort 
auf. Diphtherie der 
Scheide, jauchigeVenen- 
thromben des Beckens. 
Pleuritis duplex ichorrh. 
Metastatische Lungen- 
abscesse. 

Rat. wurde als Intermit- 
tens-Kranke zur Klinik 
geschickt. Sehr inten¬ 
siver Magendarm katarrh 
mit beständigem Er¬ 
brechen. 

3. normale Entbindung. 
Zwei Tage nachher Er¬ 
krankung mit Schüttel¬ 
frost etc. Metritis et 
parametr. ichorrh. 


StarkeSchwellung der 
Milz. Bakterit ische 
Niereninlärcte. He¬ 
patitis parenchymat. 


Eitrige Gelenkentzün¬ 
dung der Knie-, El¬ 
lenbogen- und beider 
Handgelenke. 


Continuirlich. Fie¬ 
ber mit Tempe¬ 
raturen bis 39,5°. 
Einmalig Schüt¬ 
telfrost. 


Normale Entbindung. Er¬ 
krankung am 6. Tage, 
Tod am 11. Tage des 
Wochenbetts. Diphthe- 
ritische ulceröse Endo¬ 
metritis und Colpitis mit 
Thrombophlebitis der 
Placentarstelle. Enterit. 
bacter. 
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No. 

Schädel inhalt. 

Haut. 

i 

j Herz. 

i 

Fall 24. 
1879. 

L. M., 
Frau. 

Augen intact. 

Erysipel, von den Geni¬ 
talien ausgehend, wel¬ 
ches sich schliesslich 
über den ganzen Kör¬ 
per verbreitet. 

Endocarditis pulmonalis. 
Grosse Vegetationen auf 
der Klappe, nach deren 
Ent fernungSubstanz Ver¬ 
luste Zurückbleiben. 

Fall 25. 
1879. 

A. M., 
Frau. 

SchwereOphthalmie unter 
dem Bilde der Trigemi¬ 
nusneuralgieverlaufend. 
Retinalblutungen etc. 
cf. Text. 

Scharlachartig. Erythem. 

UlceröseEndocard. aortic. 
Perforation der Klappe. 
Myocard. bacter. 

Fall 26. 
1879. 

H. P., 
Frau. 

Zuerst Haemorrhagien auf 
den Conjunctivis, dann 
auf den Netzhäuten. 

Sehr zahlreiche Haemor¬ 
rhagien über den gan¬ 
zen Körper. Daneben 
eine pemphigusartige 
Hautaffection. 

Ulceröse Endocard. mitr. 
neben älterer Endocar¬ 
ditis derselben Klappe. 

Fall 27. 
1879. 

A. H., 
Frau. 

Retinalblutungen. 


Frische verrucöse Mitral¬ 
end ocaTditis ohne Ulce- 
rationen. Myocarditis 
bacteritica. 

Fall 28. 
1879. 

H. A., 
Mann. 
Fall 29. 
1879. 

A. W., 
Frau. 

Retinalblutungen m.weis- 
sen Centren. Embolie 
beider Art. foss. Sylvii 
mit Erweichung. 

Embol. Art. foss. Sylv. 

Multiple Hautblutungen. 

Hautblutungen und ro¬ 
seolaartiges Exanthem. 

Endocarditis ulcer. mitr. 
et aortica. 

Endocarditis ulcer. mitr. 

Fall 30. 
1879. 

A. G., 
Frau. 
Fall 31. 
1879. 

M. T., 
Frau. 

Pachymeningitis haem. 
int. 

Panophthalmitis duplex 
(cf. Text.) Anfangs Hac- 
morrhagien auf Rotinae 
und Conjunctiv. Pachy¬ 
meningitis haemorrh. 

Phlegmone des Vorder¬ 
arms und Handrückens 
mit weit hinaufreichen¬ 
dem purulenten Oedem. 

• 

Endocarditis ulcer. mitr. 
StarkeFettentartung des 
Herzmuskels. 
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Unterleibsdrüsen. Gelenke. Temperaturen. 


Milz sehr gross; Nie- Schmerzhafte Schwel- Unregelmäss. Fie¬ 
ren von bakteritisch. lung des rechten ber mit starken 

Abscessen durch- Schultergelenks, des Schwankungen 

setzt. rechten Fuss- und zwischenMorgen ■ 

Kniegelenks. Allraä- und Abendtem- 

lig betheiligen sich peraturen, die in- 

auch die übrigen Ge- nerhalb 24 Stun- 

lenke, welche post den mehrercMalc 

mortem mit Eiter er- auftrcten. Tem- 

füllt gefunden wer- peratur bis 41. 

den. Kein Schüttel¬ 

frost. 

Multiple Milzinfarcte, — Sehr hohes, un- 

Nephritisbacteritica. regelmässig. Fie- 

Triibe Schwellung d. ber. 

Leber. 


Milz sehr gross mit HechtesFussgelenk u. Ziemlich constan- 
mehreren Infarcten sämmtliche Finger- tes Fieber mit 

versehen; Nieren sehr gelenke geschwollen Temperatur bis 

geschwollen,m.Bacte- und mit Eiter infil- 41°. 

rienherden durch- trirt. 

setzt. 

Milztumor. NephritisjSchmerzhaftigkeit u. Unregelmäss. Fie- 
metastatiea. Trübe! Schwellung aller ber mit massigen 
Schwellung d. Leber.l grossen Gelenke. Temperaturen. 


Infarcte in Milz und — Febris continua. 

Nieren, trübeSchwel- 
lung. 

Milz stark geschwoll. — Sehr unregelmäs¬ 

siges Fieber mit 
sehr hohen Tera- 
perat. bis 43,2*. 


Trübe Schwellung — Sehr hohe Tempe- 

sämmtlicher paren- raturen mit wie- 

cbymatöser Organe. derholt. Frösten. 

Nephritis und Pyeli- Der Fall verlief Wiederhol.Fröste, 
tisbactcritica. Trübe unter dem Bilde Temperaturen v. 
Schwellung etc. des acuten Ge- 39 und 40° mit 
lenkrheumat., in- mehrmals am 

dem die Gelenk- Tage wiederkeh- 

schmerzen das 1. rende Remis- 

Symptom bildeten, sionen. 

Die grösserenGelenke 
wurden nach einan¬ 
der afficirt und wa-° 
ren mit grünlichem 
Eiter erfüllt. 


Besondere 

Bemerkungen. 


Leichte und normale Ent¬ 
bindung. Erkrankte am 
9. Tage desWochenbetts. 
Endometritis undColpi- 
tis diphtheritica. Throm¬ 
bophlebitis der breiten 
Mutterbänder; Throm¬ 
bose der Ven. spermat. 
Die Venendurchschnitte 
des Uterus alle mit Eiter 
erfüllt. 

Puerpera, Endometritis 
diphtheritica. Venen u. 
Lymphgcfasse des Ute¬ 
rus mit Eiter gefüllt. 
Eitrige Zellgewebs-Ent- 
zündung am Halse und 
umfangreiche Phlegmo¬ 
ne an beiden Oberarmen. 
Normale Entbindung. Er¬ 
krankung am 6. Tage 
nach derselben. Endo¬ 
metritis gangraenosa. 
Colpitis diphtheritica. 
Diphtherie der Placen- 
tarstelle. 

Status puerperal. (7. Mo¬ 
nat). Bild d. acuten 
Gelenkrheumatis¬ 
mus. Metritis etPerime- 
tritis purulenta phlegm. 
Ichorrh. Peritonitis. 


Die Erkrankung trat auf 
nach abgelaufenem 
schwerem Darmcatarrh 
(viell. Typhus V). Darm¬ 
follikel u. mesenteriale 
Lymphdrüsn. geschwoll. 

Puerpera. Metritis, Endo¬ 
metritis diphther. 


III puerperium; sehr 
leichte Entbindung. Er¬ 
krankung am 16. Tage 
des Puerperium. Phleg¬ 
mone des Beckens, Me¬ 
tritis, Thrombophlebit. 
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No. 

Schädelinhalt. 

Haut. 

Herz. 

Fall 32. 
1878. 

W. 13., 
Frau. 

Anfangs Retinalblutun¬ 
gen, dann doppelseitige 
Panophthalmitis. 

Massenhafte immer wie¬ 
derkehrende Hautblu¬ 
tungen. Roscolaartiges 
Exanthem auf Abdomen. 
Icterus. 

Hndocard. chronica aortic. 
m. frischcnNachschüben 
und Ulceration der 
Klappen. 

Fall 33. 
1878. 
Frau. 

Retinalblutungen. 

Hautblutungen. 

Endocarditis ulcer. mitr. 
Ganz frische Affection. 
Daneben Pericarditis m. 
haemorrhagisch. Exsudat 
und vielen Blutungen 
im Herzmuskel. 

Fall 34. 
1879. 

L. K., 
Frau. 

Rechte Retina lässt mul¬ 
tiple Haemorrhagien er¬ 
kennen; links Panoph¬ 
thalmitis. 

Scarlatinöse Desquama¬ 
tion, dann massenhafte 
Petechien. 

Intact. 

Fall 35. 
1879. 

A. W., 
Frau. 

Embolie d. Art. foss.Sylv. 
dextrae. 

Hautblutungen. 

Endocarditis ulcerosa et 
verrucosa mitralis. 

, 


Schon eine oberflächliche Besichtigung dieser Tabelle zeigt eine auf¬ 
fallende Uebereinstimraung der klinischen Symptome und der anatomi¬ 
schen Veränderungen, während die ätiologischen Verhältnisse eine grosse 
Mannigfaltigkeit erkennen lassen. — Indess ist diese Verschiedenartig¬ 
keit der krankheitserregenden Momente eine nur scheinbare, und bei 
genauerer Analyse der in Betracht kommenden Verhältnisse wird man 
finden, dass die Krankheitsursache eine ebenso einheitliche ist, wie das 
Krankheitsbild. 

Unter den 35 mitgetheilten Fällen finden wir nur fünfmal die Er¬ 
krankung von Männern notirt, während in 30 Fällen d. h. in 86 pCt. 
weibliche Individuen betheiligt waren. Schon diese Thatsache weist mit 
untrüglicher Sicherheit darauf hin, das hauptsächlichste ätiologische Mo¬ 
ment in puerperalen Vorgängen zu suchen, eine Annahme, welche noch 
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Unterleibsdrüsen 


Gelenke. 


Temperaturen. 


Besondere 

Bemerkungen. 


Milz sehr gross, breiig. 
Darin 4 grosse, im 
Centrum geschmol¬ 
zene und dissecirte 
Infarcte. Nephritis 
septica mit Blutun¬ 
gen imNierenbecken 
Trübe Schwellung d. 
Leber. 

Hepatitis parenchy- 
matosa. (Acute Er- 
weichungder Leber.) 
Starker Milztumor. 
Nephritis septica. 


Sehr grosser Milztu¬ 
mor von zerfliessen- 
derConsistenz. Trübe 
Schwellung von Nie¬ 
ren und Leber. Mul¬ 
tiple Milzinfarcte. 


Schwellung und eite¬ 
rige Infiltration der 
Metacarpo-Phalan- 
gealgelenke. — Die 
Gelenk affection 
tratAnfangssehr 
in den Vorder¬ 
grund. 

Fast sämmtlichegros¬ 
sen Gelenke sehr 
schmerzhaft u. stark 
geschwollen. Auch 
hier trat die Ge¬ 
len kaffe ction 
sehr in den Vor¬ 
dergrund. 


Sehr hohe Tempe 
turen mit star¬ 
ken Schwankun¬ 
gen und wieder¬ 
holten Schüttel¬ 
frösten. 


Hohes Fieber mit 
Schüttelfrösten. 


Sehr hohes und 
stark intermitti- 
rendes Fieber; 
wiederhol.Schüt¬ 
telfröste. 


Milztumor. 


ZuerstFebris Con¬ 
tinua remittens 
(wie im 1. Sta¬ 
dium d. Typhus), 
dann unregel¬ 
mässige Tempe¬ 
ratur. m.Frösten. 


III puerperium; sehr 
leichte Entbindunsr. Er¬ 
krankte am 8. Tage nach 
derselben. Genitaltrac- 
tus ganz intact bis auf 
2 kleine Einrisse in der 
Vagina von durchaus 
gutartiger Beschaffen¬ 
heit. 

Pat. hatte mehrere Wo¬ 
chen vor ihrer Erkran¬ 
kung normal geboren. 
DieGenitalien waren völ¬ 
lig zurückgebildet, und 
im Uterus und dessen 
Adnexen fand sich keine 
SpurpathologischerVcr- 
änderung. 

V orangegange ne 
Scarlatina mit Diph- 
theritis fauciura und 
hämorrh. Infiltration des 
Larynx. Lungenabscesse. 
Blutungen auf den se¬ 
rösen Häuten und Nie¬ 
renbecken. 

Vorangegangen er 
Abdorainaltyphus. 
Vielfach Haeraorrhagien 
auf den serösen Häuten. 


bestätigt wird, wenn wir sehen, dass unter den 30 erkrankten weiblichen 
Patienten sich 23 befanden, welche theils abortirt, theils zur normalen 
Zeit geboren hatten. Von den übrigbleibenden 12 Fällen liess sich als 
Ursache der septischen Erkrankung nach weisen: 

Einmal Gangrän und Diphtheritis der Schamlippen und des weichen 
Gaumens (wahrscheinlich in Folge von Lues). 

Einmal Pylephlebitis suppurativa (Verlöthung des Magens mit der 
Leber und Perforation eines Magengeschwürs). 

Zweimal schwerer Gastro-Intestinalcatarrh (vielleicht vorangegan¬ 
gener und abgelaufener Typhus). 

Je einmal vorangegangener Abdominaltyphus und Scarlatina. 
Einmal Diphtheritis coli. 

Einmal Wunde am Finger mit Lymphangitis. 
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Einmal biliöse Pneumonie. 

Einmal wahrscheinliche Infection mit einem thicrischen Gift. 

In 2 Fällen endlich liess sich keine Ursache der Erkrankung auf¬ 
finden. 

Als überwiegend häufigstes ätiologisches Moment tritt uns ohne 
Zweifel die traumatische Läsion entgegen. Indess genügt die blosse 
Continuitätsunterbrechung der äusseren Haut oder der Schleimhäute noch 
keineswegs allein, um die in Frage kommenden Krankheitserscheinungen 
hervorzurufen, sondern dazu bedarf es noch des Hinzukommens eines 
äusseren Factors — der septischen Infection. Nur wo diese beiden 
unter geeigneten Bedingungen 1 ) Zusammenkommen, sehen wir die Er¬ 
scheinungen zu Tage treten, welche in dieser Abhandlung besprochen 
werden sollen. Wir werden mithin die Krankheitsgruppe, um welche es 
sich hier handelt, definiren als Wundkrankheit mit septischer In¬ 
fection. Soweit es sich hierbei um äussere Verletzungen oder Puerperal¬ 
fälle handelt, stösst diese Definition auf keine Schwierigkeiten. Indess 
wird man nicht erwarten dürfen, in allen Fällen den primären Herd, 
die Invasionsstelle des Giftes noch in späteren Stadien der Erkrankung 
oder bei der Autopsie aufzufinden. Im Gegentheil geschieht es recht 
häufig, dass die kleine Wunde bereits verheilt ist, während der Träger 
derselben an Sepsis zu Grunde geht. Namentlich sahen wir dies oft 
genug bei Wöchnerinnen, und ein Blick auf die beigegebene Tabelle be¬ 
stätigt es, dass die Section in manchen Fällen normale Verhältnisse des 
Beckeninhalts ergab, während unzweifelhaft eine Verletzung der Geburts¬ 
wege den Ausbruch der Septicämie veranlasst hatte. Um wie viel schwie¬ 
riger noch wird der Nachweis des primären Herdes, in denjenigen Fällen 
sein, in denen der Process nicht auf der äusseren Haut oder den sicht¬ 
baren Schleimhäuten begann, sondern in der Tiefe von Organen, die der 
Inspection nicht zugänglich sind? Dies trifft für eine Reihe von Fällen 


*) Anm. Welche Bedingungen als „geeignete“ anzusehen sind, lässt sich bis 
jetzt eben so wenig definiren, als wir die Gründe kennen, warum von einer Anzahl 
Individuen, welche unter gleichen äusseren Verhältnissen leben und sich den gleichen 
Schädlichkeiten aussetzen, beim Herrschen einer Epidemie (Typhus, Diphtheritis, 
Pneumonie etc.), die Einen erkranken, während die Anderen gesund bleiben. Man 
hat in solchen Fällen bekanntlich „die individuelle Disposition“ zur Erklärung heran¬ 
gezogen, ein Begriff, welcher die fraglichen Verhältnisse nur umschreibt, ohne sie zu 
erklären. Auch die „verminderte Resistenz“ des Körpers gegen Schädlichkeiten (durch 
vorangegangene Krankheit, schlechte Ernährung und schwere Arbeit etc.) erklärt 
keineswegs die Immunität vieler Individuen gegen die Infection, namentlich in Fällen, 
wo viele Puerperao beim Herrschen septischer Puerperalerkrankungen dicht bei ein¬ 
ander liegen. Auch das Thierexperiment ist nicht geeignet, hier grössere Klarheit zu 
verschaffen, da es fast niemals gelingt, bei künstlich verwundeten Thieren, die man 
mit den verschiedenartigsten putriden Flüssigkeiten (stinkendem Lochialsecret bei 
Diphtherie des Uterus etc.) verbindet, septische Erkrankungsformen zu erzeugen. 
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zu, die man früher als „spontane Pyämie“ bezeichnet, jetzt aber in ihrer 
wahren Bedeutung erkannt hat, und zwar vorzugsweise für jene, bei 
denen Erkrankungen des Darmcanals die Septicämie hervorriefen. Na¬ 
mentlich sind es die dysenterischen und andere ulcerative Processe, die 
hier in Betracht kommen, bei denen man den anatomischen Nachweis 
des Abhängigkeitsverhältnisses häufig mit voller Sicherheit liefern kann. 
Auch gangränöse Processe der Lungen, Bronchen und der Mundhöhle (Zahn¬ 
fleisch oder Kiefererkrankung), ferner diphtheritische Processe, wie sie nach 
acuten Infectionskrankheiten, besonders nach Scarlatina auftreten, gehören 
hierher. — Seitdem wir durch die Untersuchungen Klebs’ und Koester’s 
wissen, dass auch die scheinbar benignen Formen der Endocarditis bacte- 
ritischen Ursprungs sind, ist uns das Verständniss für eine Reihe von 
Fällen endocardialer Erkrankungen näher gerückt, bei welchen Individuen 
septisch zu Grunde gehen, ohne dass die genaueste Untersuchung eine 
Ursache für die septische Infection auffinden liesse. Ich habe hier jene 
Fälle im Sinne, wo Individuen, die an einer chronisch verlaufenden Endo¬ 
carditis (rheumatischen oder nicht rheumatischen Ursprungs) leiden, 
plötzlich unter dem Bilde der Septicämie erkranken, in kurzer Zeit zu 
Grunde gehen und bei der Section das typische Bild der Endocarditis 
ulcerosa darbieten. Was liegt unter solchen Umständen näher, als eine 
enorme Steigerung derjenigen pathologischen Processe anzunehmen, welche 
der nicht malignen Endocarditis zu Grunde liegen? Aber selbst bei ge¬ 
nauester Würdigung und Berücksichtigung aller in Betracht kommenden 
Factoren bleiben noch immer Fälle ausgesprochenster Septicämie übrig, 
die bei ganz gesunden Individuen in wenigen Tagen letal verlaufen. In 
einigen dieser Fälle findet man gleichzeitig Endocarditis, in anderen ver¬ 
misst man sie. Wenn man für diese Fälle vorläufig die Spontanität der 
Erkrankung gewahrt wissen will, so lässt sich dagegen nichts sagen, 
nur wird dieselbe der fortschreitenden Forschung gegenüber nicht lange 
Stich halten. 

Das Charakteristische der Septicämie liegt in der Specificität der 
krankheitserregenden Ursache und äussert sich in der Betheilung vieler 
oder gelegentlich aller Organe an dem pathologischen Process, welcher 
sich in den überaus meisten Fällen äusserst gleichartig gestaltet. 

Der Process der septischen Infection äussert sich je nach dem 
Grade der Entwickelung verschiedenartig. Ausser den schweren, von 
symptomatischer wie anatomischer Seite allgemein bekannten Erschei¬ 
nungsweisen dieses Processes giebt es noch andere, milder verlaufende 
Formen desselben. Die septischen Erkrankungen verhalten sich hierin 
wie die übrigen Infectionskrankheiten, die auch neben ihren vollständig 
entwickelten Formen alle Abstufungen zu den weniger entwickelten zeigen. 
Diese je nach dem verschiedenen Entwickelungsgrade verschiedenen Krank¬ 
heitsbilder werden, wie bei den übrigen Infectionskrankheiten, so auch bei 
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der vorliegenden nur durch die ätiologische Auffassung verständlich. 
Solche Gradationen, von den leichtesten Intoxicationen bis zur ausgebil¬ 
detsten Form der in foudroyanter Weise tödtlich verlaufenden Septi- 
cämie begegnen Jedem, dem es vergönnt ist, an grossem Material seine 
Studien anzustellen. Die Menge und Intensität des circulirenden Giftes 
einerseits und die Resistenzfähigkeit des Körpers andererseits sind die 
Factoren, welche hier vorzugsweise berücksicht werden müssen. Fassen 
wir beispielsweise jeden neuen Schüttelfrost mit erneuter Temperatur¬ 
steigerung, jede dabei auftretende stärkere Milzschwellung, die Steigerung 
der cerebralen Symptome und der Prostration als Ausdruck eines neuen, 
in den Kreislauf gelangenden Imports des septischen Virus auf, so werden 
wir diejenigen Fälle als weniger pernieiös aufzufassen geneigt sein, bei 
welchen ein einmaliger initialer Schüttelfrost mit den begleitenden allge¬ 
meinen Erscheinungen die Scene eröffnet, oder gar diejenigen, bei wel¬ 
chen ein Frost überhaupt fehlt. Wir begegnen Fällen, in welchen Indi¬ 
viduen, die frische Wunden haben, mit Fieber, Milzschwellung und 
schwerem Krankheitsgefühl erkranken, ohne dass man im Stande ist, 
bei genauester Untersuchung eine locale Ursache für das Fieber etc. 
aufzufinden. Die Wunde heilt während des Bestehens des geschilderten 
Symptomencomplexes, das Fieber sinkt lytisch zur Norm ab, ohne irgend 
einen charakteristischen Typus dargeboten zu haben, die Milzschwellung 
geht zurück, die cerebralen Erscheinungen schwinden, — kurz, das Indi¬ 
viduum genest, ohne dass die Reconvalescenz durch irgend welche Zwi¬ 
schenfälle unterbrochen würde. 

In andern, anfangs sich ganz analog verhaltenden Fällen, geht die 
erste Attaque vorüber, es folgen neue, zuweilen durch Fröste eingeleitete, 
und der Patient erliegt nach kürzerer oder längerer Zeit. Leichte Ge- 
lenkaffectionen und punktförmige Blutungen auf der Haut begleiten ge¬ 
legentlich beide Krankheitsbilder. In noch andern, allerdings ver¬ 
schwindend seltenen Fällen, haben wir das ausgeprägte, sogleich 
näher zu schildernde Bild einer mit Panophthalmitis complicirten Septi- 
cämie vor uns — und doch sehen wir den Patienten, freilich mit Ver¬ 
lust seines Augenlichtes, genesen. Da man in derartigen Fällen, wie 
den letzteren, unmöglich annehmen kann, dass aus irgend welchen 
Gründen das septische Gift von besonders lebenswichtigen Organen fern¬ 
gehalten worden wäre, auch die Annahme einer besonders geringen In¬ 
tensität desselben nicht zulässig ist, so bleibt zur Erklärung nur die 
Annahme übrig, dass gewisse Organismen besonders resistent sind gegen¬ 
über dem deletären Einfluss dieser Intoxication. Für die leichter verlaufen¬ 
den Fälle könnte man sich vielleicht vorstellen, dass die Infection zuweilen 
eine gewissermassen örtliche ist und bleibt, dass sie innerhalb eines ge¬ 
wissen Lymphstroragebietes (beispielsweise der ßeckenlymphgefässe) ent¬ 
steht und sich darauf begrenzt, ohne eine allgemeine zu werden. 
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In der grossen Mehrzahl der Falle beginnt die Septicämie ziemlich 
plötzlich und mit wohl charakterisirten Symptomen, nachdem ein meist 
nur kurzes Stadium der Latenzperiode vorangegangen ist. Bei einem 
Material, welches, wie das unserige, reich ist an unehelich geschwän¬ 
gerten Mädchen, die sich der Früchte ihres Fehltritts gern zu entledigen 
suchen, ist oft die Gelegenheit geboten, das Incubationsstadium der vor¬ 
liegenden Krankheit mit grösstmöglicher Sicherheit festzustellen. Wieder¬ 
holt bekamen wir Individuen auf die Klinik, welche bereits alle Sym¬ 
ptome schwerer Sepsis darboten, bei denen sich eruiren liess, dass sie 
behufs Einleitung künstlicher Frühgeburt 2 — 3 Tage vorher von einer 
Hebeamme mit forcirten Eingiessungen oder Einlegung von Pressschwamm 
und Instrumenten zwischen Ei und Uterus behandelt worden waren. Be¬ 
reits 48—72 Stunden nach derartigen Manipulationen boten die bis da¬ 
hin gesunden Individuen die verhängnissvollen Symptome jenes Leidens 
dar, welches in kurzer Zeit letal endete. Dabei war die Sepsis in 
manchen Fällen früher zum Ausbruch gekommen, ehe der Abort er¬ 
folgt war. In anderen, ebenso genau controllirbaren Fällen konnten 
wir allerdings eine 8tägige und bei Traumen häufig eine noch längere 
Incubation nachweisen. 

Die allgemeinen Symptome sind in ausgesprochenen Fällen die 
allen schweren Infectionskrankheiten gemeinsamen. Meist eröffnet ein 
Schüttelfrost von ungewöhnlicher Heftigkeit und langer Dauer die 
Scene, welcher im Lauf der Krankheit häufig wiederholt auftritt. 
In Fällen, bei denen vor dem Ausbruch der Septicämie schon aus 
localen Gründen Fieber bestand, pflegt der Schüttelfrost gänzlich zu 
fehlen und an dessen Stelle ein leichtes, aber lange anhaltendes Frost¬ 
gefühl zu treten, das hier und da eine fliegende Hitze unterbricht. Er¬ 
brechen, Schwindel, Durst und Schwächegefühl sind zuweilen schon Be¬ 
gleiter des initialen Frostes. Die Temperatur steigt entweder — bei 
bis dahin fieberfreiem Verhalten — plötzlich jäh an und erreicht so¬ 
gleich hohe Temperaturen, wie sie z. B. beim Abdominaltyphus in den 
ersten Tagen niemals erreicht werden, oder steigert sich bei schon be¬ 
stehendem Fieber um 0,5—2° C. Schwere cerebrale Symptome, nament¬ 
lich sehr heftige Delirien, treten schon frühzeitig in den Vordergrund 
des Krankheitsbildes, können aber — wie später gezeigt werden wird — 
trotz bestehenden hohen Fiebers, bis zuletzt fehlen. Schwindel, Kopf¬ 
schmerz und Ohrensausen bei freiem oder benommenem Sensorium bilden 
die Hauptklagen der Patienten. Das Fieber hält sich annähernd auf 
gleicher, übrigens sehr beträchtlicher Höhe, oder macht unregelmässige 
Temperatursprünge von 3—4 Graden. Mattigkeitsgefühl und Hinfällig¬ 
keit nehmen beständig zu und sind meist stärker ausgesprochen, als in 
den meisten anderen acuten Krankheiten. Der Schlaf fehlt oder ist 
durch schwere Träume gestört. Heissende Gliederschmerzen sind sehr 
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häufig, werden aber von den somnolenten Kranken nur selten von selbst 
angegeben. Der Puls ist frequent, voll, weich und fast ausnahmslos 
stark dicrotisch. Die Haut des Gesichts ist stark geröthet, gewöhnlich 
feucht; zuweilen liegen die Kranken wie in Schweiss gebadet. Der Ge¬ 
sichtsausdruck zeigt Benommenheit, zuweilen Aufregung und Unruhe, 
dabei eine gewisse Aengstlichkeit; manche Aerzte wollen einen 
den pyämischen Krankheiten charakteristischen Gesichtsausdruck beob¬ 
achtet haben. — An der Milz kann fast ausnahmslos Volumenszunahme 
nachgewiesen werden. Die gastrischen Erscheinungen, sowie der Bron- 
chialeatarrh sind entschieden ungleich weniger ausgeprägt, wie beim Ab¬ 
dominaltyphus und treten im Krankheitsbild def Septicämie sehr in den 
Hintergrund. Der Unterleib ist namentlich in puerperalen Fällen häufig 
gespannt, die Därme aufgetrieben. Herpes labialis fehlt in der grossen 
Mehrzahl der Fälle. Die Neigung zu decubitalen Geschwüren und Druck- 
nccrosen ist vorhanden, doch begegnet man denselben seltener wie beim 
Typhus, schon deshalb, weil der Verlauf der Fälle meistens ein viel 
kürzerer ist. Am Ende der 1. oder 2. Woche erfolgt der Tod, falls die 
Krankheit sich nicht, was in seltenen Fällen geschieht, in ein chroni¬ 
sches Siechthum umwandelt, welches alsdann erst in vielen Wochen zum 
letalen Ausgang führt. Heilungen in ausgeprägten Fällen gehören zu 
den allergrössten Seltenheiten. 

Das Krankheitsbild, welches ich in groben Zügen zu schildern 
versuchte, wird mannigfach modificirt, je nach der Betheiligung der ein¬ 
zelnen Organe an dem Krankheitsprocess. So sehen wir locale Affc- 
ciionen auftreten, welche sich auf der äusseren Haut, den Schleimhäuten, 
den Augen, dem Endocardium, den serösen Häuten einschliesslich der 
Gelenke, dem Gehirn und dessen Häuten, dem Unterhautbindegewebe, 
den grossen Unterleibsdrüsen, dem Knochenmark abspielen. Hierzu 
kommen noch in erster Reihe die wichtigen Veränderungen des Bccken- 
inhalts bei Pucrpcrn und namentlich das Verhalten der Venen und 
Lymphgefässe, deren Mitbetheiligung dem Krankheitsbild ein äusserst 
charakteristisches Gepräge aufdrückt. Aber ganz abgesehen von den 
immerhin unwichtigeren Modificationen, welche das Bild der Septicämie 
durch die gelegentliche Betheiligung eines oder vieler der genannten Or¬ 
gane erleidet, tritt uns das gesammte Krankheitsbild keineswegs immer 
in dem Rahmen vor Augen, in welchem es nach der oben gegebenen 
Schilderung erschien. Die typhösen Erkrankungen, es mag sich um 
Unterleibs-, Fleck- oder Rückfallstyphus handeln, treten uns stets in 
typischer, immer wiederkehrender Weise entgegen, und wenn das Krank¬ 
heitsbild durch locale, in den Vordergrund tretende Complicationen auch 
zuweilen (namentlich beim Ileotyphus) verwischt erscheint, so wird man 
bei genauer Analyse des Fieberverlaufes doch immer den Typus wieder¬ 
erkennen. Davon ist bei ausgeprägter Septicämie keine Rede; vielmehr 
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erinnert das Verhalten derselben in ihrer Mannigfaltigkeit an die Er¬ 
scheinungsformen der acuten Miliartuberculose. Hier wie dort sehen wir 
das Krankheitsbild unter absolut verschiedenen Formen auftreten, die 
unter einander kaum eine Verwandtschaft erkennen lassen. Vorzugs¬ 
weise ist es der Fieberverlauf, welcher den einzelnen Formen seinen do- 
minirenden Stempel aufdrückt. 

Wenn wir das oben geschilderte Bild der Septicämie analysiren, so 
tritt die grosse Aehnlichkeit mit dem Verlauf beim Abdominaltyphus 
(und zwar der ersten Periode desselben) unverkennbar hervor, welche in 
manchen Fällen durch das Auftreten reichlicher Roscolaeruption noch 
mehr unterstützt wird. Namentlich ist cs der Gang des Fiebers, welcher 
— abgesehen von den ersten Tagen — in beiden Krankheiten überein¬ 
stimmend den continuirlichen oder schwach remittirenden Charakter er¬ 
kennen lässt. 

Abgesehen von dieser „typhösen, Form“ der Septicämie, beob¬ 
achtet man noch zwei andere Grundtypen, welche zuweilen sehr rein 
ausgeprägt sind, und welche unter dem Bild der schweren Intermittens 
und des acuten Gelenkrheumatismus verlaufen. Bei dem ersteren treten 
die Schüttelfröste und die Fieberintermissionen, welche sich täglich mit 
grösserer oder geringerer Regelmässigkeit wiederholen, sowie die Milz¬ 
schwellung beim Fehlen jeder nachweisbaren localen Erkrankung in den 
Vordergrund, während bei dem letzteren die multiplen Gelenkaffectionen 
(Schmerzhaftigkeit, Röthung und Schwellung), verbunden mit meist stark 
remittirendem oder intermittirendem Fieber das Krankheitsbild beherr¬ 
schen. Es sind dies jene Fälle, welche oft für schweren Gelenkrheumatis¬ 
mus gehalten werden, bis der weitere Verlauf, namentlich der hinzu¬ 
getretenen Endocarditis, darauf hinweist, dass die Gelenkaffection secun- 
dären Ursprungs ist und als Symptom der septischen Blutvergiftung an¬ 
gesehen werden müsse. Indess können nicht alle Fälle von Septicämie 
in diese genannten drei Formen einrangirt werden; es bleiben noch 
genug Fälle übrig, welche so unregelmässig verlaufen, dass von irgend 
einem erkennbaren Typus keine Rede ist; zwar ist der Fiebertypus bei 
ihnen im Ganzen ein intermittirender, indess wiederholen sich die colos- 
salsten Temperatursprünge täglich mehrere Male in ganz irregulärer und 
atypischer Weise. Es ist dies die Form des Eiterfiebers, wie sie bei 
tiefliegenden Abscessen (z. B. der Leber), namentlich auch bei der 
suppurativen Pylephlebitis etc. vorkommt. 

Der Leichenbefund hat in vielen Fällen nichts Charakteristisches; 
er setzt sich zusammen aus einer Reihe allgemeiner, sämmtlichen Infec- 
tionskrankheiten zukommenden Erscheinungen und gewisser localer Ver¬ 
änderungen, welche über verschieden viele, selbst alle Organe verbreitet 
sein können und im Wesentlichen als „Neerobiosen“ mit und ohne de- 
markirende Eiterung aufzufassen sind. 

26 * 
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Zu der erstereu gehören: frühe und starke, aber schnell vorüber¬ 
gehende Todtenstarre, schneller Eintritt der Fäulniss, ausgebreitete Sen¬ 
kungen des Bluts, Trockenheit und dunkle Farbe der Musculatur, Pete¬ 
chien, seltner grössere Ecchymosen auf der Haut, im Bindegewebe, den 
Muskeln sowie auf den Schleim- und sämmtlichen serösen Häuten. Trübe 
Schwellung der Leber, Nieren, des Herzens etc. — Constante Schwel¬ 
lung der Milz, Bronchialcatarrh. 

Auf die Veränderungen der zweiten Gruppe, welche man übrigens 
in einer Anzahl von Fällen gänzlich vermisst, soll nicht an dieser Stelle, 
sondern später bei Besprechung der einzelnen Organe näher eingegangen 
werden. — 

Was die „individuelle Disposition“ anbetrifft, so ist die Septicämie 
auf die verschiedenen Lebensalter äusserst ungleich vertheilt. Die grosse 
Majorität der Erkrankungen fällt zwischen 18 und 30 Jahren; von 35 
bis 40 Jahren nimmt die Frequenz sehr erheblich ab, wird dann immer 
seltener und kommt im Greisenalter nur noch ganz ausnahmsweise vor. 
Im Kindesalter ist die vorliegende Erkrankung ebenfalls selten und 
kommt relativ noch am häufigsten im frühesten Alter vor in Folge 
pathologischer Processe, welche sich an der Nabelvene abspielen (Phle¬ 
bitis umbilicalis). Die Ursache für die grössere Gefährdung der Indivi¬ 
duen, welche zwischen dem 18.—30.—35. Jahre stehen, ist in demselben 
Umstand zu suchen, als die vorzugsweise Prädisposition des weiblichen 
Geschlechts für die septischen Erkrankungen. Die Ursache liegt, wie 
schon oben angedeutet, in der Häufigkeit der puerperaleu Processe, 
welche unter der Reihe der ätiologischen Momente das überwiegend 
grösste Contingent stellen. Es dürfte nicht ohne Interesse sein, hinzu¬ 
zufügen, dass es vorzugsweise die früheren Wochenbette sind, in deren 
Gefolge Septicämie auftritt, während man vielleicht aprioristisch zu der 
Annahme gelangen könnte, dass durch viele vorangegangene Geburten 
gewisse Prädispositionen geschaffen würden (chronische Erkrankungen der 
Parametrien, varicöse Erweiterungen der Venen und Lymphgefässe etc.). 
Unter der ziemlich reichlichen Anzahl von Fällen, welche dieser Arbeit zu 
Grunde liegen, finden wir überwiegend häufig Illparae als septisch er¬ 
krankt aufgefiihrt, seltener Hparae und noch seltener Erstgebärende. 
Doch finden wir andererseits unter den Erkrankten auch Frauen, welche 
sehr häufig geboren hatten, eine 15 und selbst eine 24 para. — Ab¬ 
gesehen von den puerperalen Fällen, ist das jugendliche Alter auch 
schon deshalb mehr für septische Infectionen prädisponirt, weil die an¬ 
deren ätiologischen Ursachen auch vorzugsweise im jugendlichen Alter 
ihren Ursprung finden. Hierher gehören vorangegangene diphtheritische 
und dysenterische Processe, Ileotyphus, Scarlatina, Rheumatismus mit 
Iindocarditis, Carics und schliesslich das ganze Gebiet der Verletzungen 
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(mit den dazu gehörigen Operationen: Amputationen, Rcsectionen etc*.), 
welche durch die Berufstätigkeit, namentlich in Fabriken, bedingt sind 
und überwiegend jüngere Individuen betreffen. 


Analyse der einzelnen Phinomene. 

Temperatur Verhältnisse. 

Das Ansteigen der Temperatur tritt entweder plötzlich bei bis da¬ 
hin fieberfreien Individuen ein, oder geht aus einem bereits bestehenden 
Fieber hervor. Im ersteren Fall setzt die Temperatursteigerung plötz¬ 
lich, und dann ca. in drei Viertel der Fälle von Schüttelfrost begleitet 
ein. Die Eigenwärme nimmt dabei continuirlich zu und erreicht in 
steiler Curvc innerhalb kurzer Zeit die grösste Intensität, welche während 
der Gesammtdauer des Fiebers überhaupt je erreicht wird. Die Acme, 
welche anfangs erstiegen wird, geht im Mittel bis 40° C. Die Ascension 
der Curve erfolgt häufig, obschon continuirlich, dennoch ziemlich all- 
mälig und gedehnt; nach Heubner (Archiv d. Heilkunde Bd. IX) er¬ 
streckte sich dieselbe in 26 von 48 Fällen über einen ganzen Tag; ich 
selbst sah die Ascension fast immer in kürzerer Zeit zu Stande kommen. 

Bestand vor dem Beginn der Septicämie schon aus localen Ur¬ 
sachen (z. B. in Folge einer Endo- oder Metritis) Fieber, so setzt die 
neue Erkrankung trotzdem häufig mit Schüttelfrost und paroxysmus- 
artiger Temperatursteigerung mit rapidem Anstieg, nach Art der acuten 
Krankheiten, ein. Seltener erfolgt eine Staffel förmige, über mehrere Tage 
sich erstreckende Temperatursteigerung, indem die absoluten Tempera¬ 
turen höher und die Morgenremissionen tiefer werden, als es bis dahin 
der Fall war. Auch hierbei kann es zu einem oder wiederholten Frösten 
kommen. — Waren die Temperaturen vor Eintritt der Septicämie be¬ 
reits sehr hoch, so sinkt zuweilen vor dem Ausbruch der Complication 
die Temperatur unter kritischen Schweissen stark ab, um sich nach 
kürzerer oder längerer Zeit (längstens nach 8 — 10 Stunden) wieder zu 
erheben, wobei dann eine viel höhere Temperatur erreicht wird, als vor 
dem Abfall vorhanden war. Dieses „präcursorische Sinken der Eigen¬ 
wärme“ (Wunderlich, Heubner) markirt sich in der Temperaturcurve 
als starke, häufig bis zur Norm herabreichende Remission. Dieselbe Er¬ 
scheinung habe ich wiederholt bei Recurrenskranken beobachtet, bei denen 
kurz vor Eintritt der complicirenden Pneumonie oder einer anderen Com¬ 
plication während des Recurrensparoxysmus die Temperatur plötzlich um 
3—4° absank, um sich dann nach Verlauf von einiger Zeit (längstens 
12 Stunden) bis zur früheren Höhe und über dieselbe zu erheben. 

Der Gang der Temperatur im weiteren Verlauf der Krankheit ge¬ 
staltet sich nach meinen Beobachtungen durchaus verschieden, je nach 
dem Bilde, unter welchem dieselbe verläuft; im Allgemeinen aber 
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zeigt das Fieber in ausgezeichnetem Maassc den remittiren- 
den oder intermittirenden Typus. 

I. Typhöse Form (mit remittirendem Typus). 

Diese Form des septischen Fiebers ist ausgezeichnet durch einen 
annähernd continuirlichcn oder schwach remittirenden Verlauf, wie wir 
ihn in der ersten Periode des Abdominaltyphus so regelmässig antreffen. 
Wir haben denselben wiederholt während der 8—10tägigen Dauer der 
Erkrankung beobachten können. Das Temperaturbild stellte sich in diesen 
Fällen als eine in wenig steilen Erhebungen und Senkungen 
um die Mittelzahl von 40 0 sich bewegende Curve dar. Der 
Unterschied zwischen den Morgenremissionen und den abendlichen Ex¬ 
acerbationen betrug meist nur 0,5—0,6° C. So schwierig die richtige 
Deutung einer derartigen Curve im späteren Verlauf der Krankheit auch 
sein mag, so wird dieselbe dadurch wesentlich erleichtert, wenn man den 
Kranken vom Beginn der Erkrankung an beobachten kann. Während 
beim Ileotyphus die Temperatur im Beginn der Krankheit bekanntlich 
mehrere (meist 3) Tage lang Staffel förmig in die Höhe steigt, derart, 
dass erst am 3. oder 4. Tage die Temperaturhöhe erreicht wird, welche 
während der Dauer der ersten Periode die Durchschnittszahl der Abend¬ 
exacerbationen bildet, sehen wir beim Einsetzen der Septicämie in bis 
dahin fieberlos verlaufenden Fällen die Temperatur meist innerhalb ganz 
kurzer Zeit um 3—4° in die Höhe gehen und auf dieser Höhe verharren. 
Ein Schüttelfrost begleitet in der grossen Mehrzahl der Fälle die plötz¬ 
liche Temperatursteigerung. Die allgemein anerkannte Lehre von Wun¬ 
derlich, dass eine Krankheit, bei der schon am Abend des 1. oder 2. 
Tages die Temperatur auf 40° steigt, kein Typhus ist, wird in diesen 
Fällen vor Verwechslung hinreichend schützen. Bestand vor Ausbruch 
der Septicämie schon aus anderen Ursachen Fieber, so wird der häufig 
vorhandene Schüttelfrost mit der plötzlichen starken Temperatursteige¬ 
rung oder das präcursorische Sinken der Eigenwärme beim Beginn der 
Septicämie auf den Eintritt der Complication hinweisen, wenn auch der 
weitere Fieberverlauf scheinbar der des Typhus ist. Namentlich ist hier¬ 
bei das präcursorische Sinken der Eigenwärme bis zur Norm oder unter 
dieselbe von wichtigster Bedeutung, da beim Typhus abdominalis 
im Verlauf der ersten Woche keine Normaltemperatur vor¬ 
zukommen pflegt. 

Das Krankheitsbild kann dadurch dem Typhus noch ähnlicher er¬ 
scheinen, dass zuweilen deutliches Roseolaexanthem auf dem Abdomen 
und hochgradiger Meteorismus vorhanden ist. Den Uebergang von dieser 
zur nächsten Form bilden jene Fälle, bei welchen der regelmässig re- 
mittirende Fieberverlauf häufiger oder seltener durch besonders hohe Tem¬ 
peraturen mit darauf folgenden starken lntermissionen unterbrochen wird. 
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II. Interm ittirende Form. 

Hierher gehören zunächst jene Fälle, welche klinisch unter dem 
Bilde des schweren Gelenkrheumatismus verlaufen, ln wenigen 
Tagen sind viele und namentlich die grossen Gelenke sehr schmerzhaft, 
intensiv gcröthet und geschwollen; die Kniegelenke lassen Fluetuation 
erkennen, die Patella tanzt. Die Temperaturcurve weicht in diesen Fäl¬ 
len von dem gewöhnlichen Fieberverlauf bei der Polyarthritis rheumatica 
insofern ab, als dieselbe im Beginn viel jäher und schneller ansteigt 
und bereits am : 2 . oder 3. Tage die Maximalhöhe (von 40—40,5°) er¬ 
reicht. Sehr bald treten Symptome auf, welche den Charakter der Bös¬ 
artigkeit immer intensiver hervortreten lassen. Dahin gehören: Fröste, 
höchst intensives Fieber mit intermittirendem Charakter, Icterus, Haut- 
blutungen, Diarrhöen und vor Allem Milzschwellung. Der Tod erfolgt 
meist unter sehr beträchtlicher Temperatursteigerung bis 4*2 u und darüber. 
Die heftigen Symptome von Seiten des Gelenkapparates bleiben dabei bis 
zuletzt bestehen. 

Der Gang des Fiebers in diesen mit Gelenkaffectinnen complicirten 
Fällen lässt verschiedene Varianten erkennen; entweder tägliche lnter- 
missionen, wobei die Eigenwärme täglich unter die Norm sinkt, um dann 
von Neuem bis über 40° anzusteigen, oder solche, zwischen denen ein 
eintägiges continuirliches Fieber liegt, oder endlich wiederholtes staffel¬ 
förmiges Ansteigen der Temperatur mit 1 gradigen Remissionen und zeit¬ 
weiliges Absinken des Fiebers bis zur Norm, worauf die Temperatur von 
Neuem stafifelförmig zu steigen beginnt. 

Abgesehen von den eben erwähnten gehören in diese Gruppe solche 
Fälle, welche unter dem Bilde einer mehr oder weniger regelmässigen 
Intcrmittens verlaufen und endlich Fälle mit ganz irregulären Fieber- 
paroxysmen und Schüttelfrösten, deren atypischer Verlauf gerade das Cha¬ 
rakteristische dieser Form bedingt. 

Das allen diesen Formen Gemeinsame liegt in der rapiden Defer- 
vescenz, der steilen Ascension, dem Absinken der Temperatur von grossen 
Höhen bis zur Norm und unter dieselbe, und endlich in den cxcessivcn 
Schwankungen der Temperatur, Erscheinungen, welche wir ausser bei 
den pyämischen und septicämischen Erkrankungen nur noch bei der Pyle- 
phlcbitis supp, und der Endocarditis maligna (die ja meist auch in\s 
Gebiet der Septicämie gehört) antreffen. — Die Temperatursteigerung ist 
meist von einem Frost begleitet, doch können selbst sehr plötzliche und 
steile Exacerbationen ohne Frost verlaufen. 

Die einzelnen Fieberanfälle folgen entweder 1) dicht aufeinander, 
oder liegen 2) weit auseinander. Im letzteren Fall sind die Intervalle 
entweder 3) durch remittirendes Fieber ausgefüllt, oder (1 und 2) fieber¬ 
frei (vergl. Heubner). 
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ad ]. Bild der Intermittens quotidiana. Es erfolgen täglich ’) Fieber¬ 
anfälle, welche zuweilen die gleiche Tageszeit einhalten, häufig aber ante- 
poniren. Die Ascension der Curve vollzieht sich gewöhnlich weniger 
rapide, als die Delervescenz des Fiebers; zuweilen dauert es mehrere 
Stunden, ehe die Acme erreicht wird. In besonders schweren Fällen tritt 
ein duplicirier Typus ein. Die Fröste sind keineswegs an die Temperatur¬ 
steigerungen gebunden, sondern kommen unabhängig von denselben 1 bis 
mehrere Male in 24 Stunden zur Beobachtung. 

ad II. Bild der Intermittens tertiana. Die einzelnen Fieberparoxys- 
men treten im Tertiantvpus auf, während die Intervalle annähernd fieber¬ 
frei sind. Einen derartigen Fieberverlauf beobachtete ich gelegentlich, 
stets aber wiederholte sich der genannte Rythmus nur einige Male, um 
dann in einen scheinbar ganz regellosen Fieberverlauf überzugehen, wel¬ 
cher täglich wiederholt von erratischen Anfällen unterbrochen wurde. Hier 
folgten sich die Schüttelfröste häufig Schlag auf Schlag. 

ad III. Fieberparoxysmen, zwischen denen fieberhafte Intervalle mit 
remittirendem Typus liegen. Es gehören hierher die Fälle, deren ich 
bereits bei Beschreibung der „typhösen Form“ gedachte. Der Fieber¬ 
typus ist im Allgemeinen der des Abdominaltyphus in der I Periode, 
nur mit dem Unterschied, dass hier der regelmässige Verlauf der Febris 
continua remittens in unregelmässigen Intervallen und ohne nachweisbare 
Ursache durch eintägige, von Frösten eingeleitete stärkere Fieberexacer¬ 
bationen unterbrochen werden, bei denen die Temperatursteigerung im 
Mittel 1,5 bis 2,0° beträgt, so dass enorme Höhen bis 41.5° und 42° 
erreicht werden. 

Welches die Bedingungen sind, unter welchen die eine oder die an¬ 
dere Form des Fiebers auftritt, wissen wir ebenso wenig, als wir die 
Ursachen kennen, welche den Schütteltrösten und den Fieberintermissionen 
resp. den plötzlichen hohen Temperatursteigerungen zu Grunde liegen. 
Dass die letzteren von localen Erkrankungen abhängig sind, erscheint 
deshalb unwahrschnlich, weil wir dieselben Fieberformen auftreten sehen 
in Fällen, welche mit und ohne locale Eiterungen verlaufen. 

Dem Tode geht gewöhnlich kein thermometrisch ausgezeichnetes 
proagonisches Stadium voran, zuweilen indess erfolgt derselbe nach kur¬ 
zem, aber energischem Ansteigen der Eigenwärme unter hypcrpyretischen 
Temperaturen. 

Postmortale Fiebersteigerungen bis 43° C. habe ich wiederholt 
beobachtet. 


') Lei einer septisch erkrankten Puerpcra wiederholten sich die täglichen inter- 
mittensartigen Anfälle I(> Tage hintereinander, worauf der Gang des Fiebers einen 
anderen Charakter annahm und bis zum Tode beibehielt. 
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Symptome von Seiten des Kreislaufs. 1 ) 

Der Puls zeigt bei der vorliegenden Krankheitsgruppe neben man¬ 
chen unwesentlichen, bis jetzt weder diagnostisch noch prognostisch ver¬ 
wertbaren Anomalien manche wichtige und prägnante Veränderung. — 
Die Frequenz des Pulses nimmt im Beginn der Krankheit, entsprechend 
der Entwickelung der febrilen Erscheinungen, bald plötzlich und rapide, 
bald mehr allmälig zu; die Art und Weise der Zunahme ist lediglich 
davon abhängig, ob das Fieber jäh einsetzt, oder nur — bei vorher 
schon bestehender Steigerung der Eigenwärme — an Intensität zunimrat. 
Auf der Höhe der Krankheit macht der Puls durchschnittlich 100—120, 
in sehr schweren Fällen bis 140 Schläge in der Minute. Indess steht 
die Pulsfrequenz durchaus in keinem constanten Verhältniss zur Tem¬ 
peratur. Namentlich tritt diese Incongruenz hervor in Fällen, in denen 
das Fieber einen stark intermittirenden Typus hat; hier sehen wir be¬ 
ständig während der fieberfreien Intervalle einen ebenso frequenten Puls 
wie zur Zeit des febrilen Stadiums. Geringe Pulsfrequenz bei bestehen¬ 
dem hohen Fieber sehen wir andererseits, abgesehen von dem präago¬ 
nalen Absinken des Pulses, nur dann eintreten, wenn es sich um Com- 
plicationen, namentlich von Seiten des Herzens (Pericarditis, seltener 
Endoearditis), ferner Peritonitis, Icterus, Blutungen, Collapszuständen 
u. s. w. handelt. Individuelle Eigentümlichkeiten spielen übrigens auch 
hier eine unverkennbare Rolle. — Collapszustände mit starker Pulsver¬ 
langsamung und Erniedrigung, welche von intensiven kalten und klebri¬ 
gen Schweissen bedeckt sind, kommen zuweilen bei hohen Temperatur¬ 
graden vorübergehend ohne nachweisbare Ursache zur Beobachtung. 

Irregularitäten des Pulses, namentlich Arythraien geringen Grades 
sind besonders auf der Höhe der Krankheit sehr häufig und lassen sich 
durchaus nicht immer auf bestimmte Störungen zurückführen; dagegen 
sind sehr starke und frühzeitig auftretende Irregularitäten bei frequentem 
Puls von ominöser Bedeutung. Für manche Fälle schwerer Arythmien 
findet man in der acut auftretenden Herzverfettung sowie namentlich in 
den häufigen Fällen acuter Endoearditis eine palpable Veränderung. Zu¬ 
weilen sind die Pulsveränderungen auch bedingt durch cerebrale Cora- 
plicationen. 

Anfangs fühlen sich die Arterien voll und weich an; sehr bald ver¬ 
liert sich die Völle und der Puls nimmt eine exquisit undulirende und 
doppelschlägige Beschaffenheit an. Diese dicrote Pulsqualität, welche 

’) An dieser Stelle handelt es sich nur um eine nachte Darstellung der einzel¬ 
nen klinischen Symptome und der Resultate der pathologisch-anatomischen Unter¬ 
suchung, während eine gemeinsame Würdigung der gesummten hier in Betracht kom¬ 
menden Processe vom allgemein pathologischen Standpunkt aus am Schluss dieses 
Aufsatzes versucht werden soll. 
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bekanntlich beim Typhus während des Höhestadiums der Krankheit mit 
fast constanter Regelmässigkeit vorkommt und in zweifelhaften Fällen 
von diagnostischer Bedeutung werden kann, ist meinen Beobachtungen 
nach bei der Septicämic eine mindestens ebenso constante, ja fast nie 
fehlende Erscheinung. 

In prognostischer Hinsicht kann man sagen, dass der Verlauf der 
Krankheit ein um so schwererer ist, je höher und anhaltender die Puls¬ 
frequenz ist, je schnellender und dicroter die Beschaffenheit desselben 
und je zusammendrückbarer die Gefässe sind. 

Plötzliche Collapsuszustände mit Zeichen der Herzschwäche (Leere 
der Arterien, Füllung der Venen, Verlangsamung der Circulation) und 
schnellem Erkalten der peripheren Körpertheile beruhen meist auf Ent¬ 
artung des Herzmuskels, oder sind bedingt durch plötzlich eintretende 
Complicationen (Pericarditis, Peritonitis etc.). Sie kommen vorzugsweise 
bei den puerperalen Formen der Septicämie vor, wo sie sich entweder 
mehrfach wiederholen oder gleich bei der ersten Attaque plötzlichen 
syncopalen Tod herbeifuhren. Auch bei anderen acuten Infectionskrank- 
heiten, namentlich der Diphtherie, sehen wir häufig plötzlichen und 
schnell tödtenden Collaps auftreten, welcher, wie dies kürzlich von 
J. Rosenbach (Virch. Arch. Bd. 70) von Neuem betont wurde, vorzugs¬ 
weise auf einer wachsartigen Degeneration des Herzmuskels beruht. 

Schwache systolische Geräusche am Herzen kommen hier wie bei 
den übrigen acuten Krankheiten ohne alle palpable Veränderungen am 
Herzen während des ganzen Krankheitsverlaufes vor; häufiger beruhen sie 
auf organischen Veränderungen des Muskels oder der Herzklappen, welche 
man in den Leichen oft in grob palpabler Weise verändert antrifft. Die 
Endocarditis ist sogar eine der häufigsten Begleiterscheinungen des septischen 
Processes und kommt fast ausschliesslich als mycotische Form vor. Das 
makroskopische Bild, unter welchem sich die endocardialen Veränderun¬ 
gen manifestiren, tritt in der mannigfachsten Form zu Tage; aber immer 
handelt es sich — die Erkrankung mag auf bis dahin intacten oder 
bereits chronisch sclerosirten Klappen Platz greifen — um einen höchst 
acuten Process, der die Tendenz zu schnellem Zerfall des Gewebes an 
sich trägt. Ob es Im einzelnen Fall zu letzterem kommt, hängt vor¬ 
zugsweise von der Dauer des Processes, dann aber auch wohl von Zu¬ 
fälligkeiten ab, namentlich von der Localisation und der Invasion der 
Micrococcen. Indess liegt in dem geringeren oder umfangreicheren Zer¬ 
fall des Klappengewebes keineswegs das Essentielle des Processes, viel¬ 
mehr sind sämmtliche Formen, unter denen die acute maligne Endocar¬ 
ditis im Verlauf der septisch-pyämischen Krankheiten auftritt, ihrem 
Charakter nach als gleichwerthig zu betrachten und auf das¬ 
selbe Irritans zu beziehen. Diese verschiedenen Formen hat man 
nominell unterschieden als ulceröse oder diphtheri tische, als papilläre 
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oder vcrrucöse und als recurrirendc Endocarditis. Im Grossen und Ganzen 
sieht man den Process unter folgenden Bildern verlaufen, von denen na- 
türlich die einzelnen in einanijer übergehen und dadurch die mannig¬ 
fachsten Combinationsformen erzeugen: In dem frühesten Beginn ist häufig 
weiter nichts auf den Klappen zu erblicken, als eine ganz feinkörnige 
Auflagerung von sarametartigem Aussehen; es sind dies Pilzrasen, welche 
auf dem Iindocard sehr fest haften, und nach deren Entfernung ober¬ 
flächliche Substanzverluste desselben Zurückbleiben. Daneben oder ohne 
die eben genannte Affeetion findet man feine graurothe, meist unregel¬ 
mässig gestaltete Wärzchen an dem freien Klappenrande, wie wir sie bei 
vielen nicht septischen Krankheiten ebenfalls vorfinden. Nach Entfernung 
der Excrescenzen erscheint die Klappe leicht aufgelockert, meist ohne Sub¬ 
stanzverlust. In anderen Fällen haften den Klappen bald gestielte, bald 
mit breiter Basis aufsitzende polypöse Wucherungen an, welche aus grauem, 
schmierigem Gewebe bestehen, nach deren Entfernung tiefe, unregel¬ 
mässige, diphtheritisch aussehende Geschwüre Zurückbleiben, welche zu¬ 
weilen zur Perforation der Klappen führen. In den exquisitesten Formen 
kommt es zu sehr schnell eintretenden umfangreichen Substanzverlusten 
und tiefen Ulcerationen der Klappen mit Hämorrhagien. 

Perforation der Klappensegel in Folge papillöser Wucherungen habe 
ich mehrere Male an den Aortenklappen beobachtet. In einem dieser 
Fälle liess sich der Vorgang aus dem anatomischen Präparat klarerken¬ 
nen. Es handelte sich um eine weiche, schwammige, gelbgrau aus¬ 
sehende Masse, welche sich in dem Winkel zwischen zwei Aortenklappen, 
diesen vollständig auslüllend, etablirt hatte und nach unten unmittelbar 
in einen haselnussgrossen runden Tumor überging. Hierdurch gewann 
der mit breiter Basis aufsitzende Polyp die Form eines Siegelringes. 
Von dem Winkel aus, in welchen die beiden Semilunarklappen zusam- 
menstiessen, war die Neubildung durchgewuchert, anfangs per contigui- 
tatem, d. h. ohne die Klappe zu perforiren. Demgemäss fanden sich an 
der Innenfläche der Klappentaschen, da, wo dieselben an der Gefässwand 
festgewachsen sind, entlang der Anheftestelle dieselben schwammig pul- 
pösen Massen, welche stellenweise den ganzen Innenraum der Klappen¬ 
taschen ausfüllten. Allmälig hatte sich die Neubildung an der Insertion 
der Klappen per continuitatem weiterverbreitet, die Klappe an der Inscr- 
tionsstelle abgetrennt, und nunmehr waren die Neubildungen, welche 
ausser- und innerhalb der Taschen sassen, confluirt. Man konnte am 
Präparat aufs Deutlichste die verschiedenen Stadien des Processes erken¬ 
nen. — Klinisch hatten sich die geschilderten Verhältnisse durch ein 
systolisches und diastolisches Geräusch manifestirt. 

In anderen Fällen kommt es zur Abreissung der Sehnenfäden, an 
welchen die zipfligen Klappen befestigt sind. Ich habe hier nicht jene 
Fälle im Auge, bei denen die Zerreissung der Sehnenfäden die Folge 
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extremer Dehnung derselben ist, ein pathologischer Vorgang, der bei hoch¬ 
gradiger Vergrösserung des Herzens zuweilen beobachtet wird, sondern 
diejenigen Fälle, bei welchen die Zerreissung die Folge einer Arrosion 
durch raicrococcische Massen ist. Man findet zuweilen feinkörnige graue 
bis graurothe Massen, die ähnlich dem geronnenen Fibrin aussehen, auf 
den Sehnenfäden der Mitralis. Durch denselben ulcerativen Process, 
durch welchen das Klappengewebe zu Grunde geht, erfolgt hier eine Usur 
der dünnen Fäden, welche mit der Zerreissung derselben ihren patholo¬ 
gischen Abschluss findet. Die erwähnten Massen bestehen zum grössten 
Theil aus Pilzrasen, zum kleineren aus Fibrin. Klinisch treten nur dann 
plötzlich die Erscheinungen der Insufficienz auf, wenn mehrere Fäden, 
die zu einem Papillarmuskel gehören, gleichzeitig oder kurz hinter ein¬ 
ander abgerissen werden. 

Erwähnenswerth erscheint mir die grosse Infectionsfähigkeit der eben 
beschriebenen Pilzrasen. Ueberall da, wo sich letztere auf dem Endocar- 
dium oder dessen Duplicaturen (den Klappen) vorfinden, lassen sie die 
Tendenz zur Propagation erkennen; namentlich tritt dies an solchen 
Stellen hervor, welche anatomisch nicht in der Continuität der erkrankten 
Partie liegen, sondern erst bei der Action des Herzens mit letzterer in 
Berührung treten. Am schönsten beobachtet man diese direkte durch Be¬ 
rührung übermittelte Infection an den venösen Ostien und deren Umgebung. 

Untersucht man diese Veränderungen des Klappenapparates in den ver¬ 
schiedenen Stadien unter dem Mikroskop, so tritt die micrococcische Natur, 
welche allen gemeinsam ist, als hauptsächlichstes Characteristieum in den 
Vordergrund. Die beschriebenen grauröthlichen bröckligen Massen und 
Auflagerungen bestehen grösstentheils aus micrococcischem Material und 
festem Fibrin. Das erstere, welches aus dicht gedrängt liegenden grossen 
Pilzrasen zusammengesetzt ist, bildet die Hauptmasse der Auflagerungen 
und Wucherungen; das darunter liegende Gewebe der Klappe ist verdickt, 
in seinen oberflächlichen Schichten verfettet, bisweilen in entzündlichem 
Zustande. Die Bacterienhaufen durchsetzen entweder das Gewebe der 
Klappe in grosser Ausdehnung, oder finden sich nachKoester vorzugs¬ 
weise auf die Gefässe beschränkt als Ausfüllungsmasse derselben. — 
Die Höckerchen und Excrescenzen auf den Klappensäumen bestehen — 
abgesehen von der event. Beimengung der Zoogloeahaufen — aus Gra¬ 
nulationsgewebe von sehr weicher Beschaffenheit. Im Uebrigen ent¬ 
sprechen die Veränderungen an den Herzklappen genau den typisch ab¬ 
laufenden Veränderungen, wie sie Weigert als Folge der Bacterieninva- 
sion kennen gelehrt hat. Durch die Untersuchungen des genannten 
Autors, welche allgemeine Bestätigung erfahren haben, wurde festge¬ 
stellt, dass die Micrococcen in ihrer Umgebung zunächst eine Necrobiose 
hervorrufen. Erst in secundärer Reihe gesellt sich dazu die Entzündung 
als reactiver Process. Sehr häufig wird die letztere von einer Haemor- 
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rhagie begleitet. Man findet demgemäss in der Umgebung eines Mi- 
croeoccenhaufens entweder, und zwar meist in frischen Fällen, gar 
keine Veränderung des umgebenden Gewebes, oder einfache Ncerose, 
oder Neerose mit demarkirender Entzündung. Jeder dieser genannten 
pathologischen Processe kann von einer Haemorrhagie begleitet sein, 
welche den Herd ringförmig umfasst. Alle diese Processe, welche wir 
häufig in zahlloser Menge in den verschiedenen Organen unter dem Bilde 
der sogen, miliaren Abscesse oder Metastasen ausgeprägt finden, wieder¬ 
holen sich an den Herzklappen, an denen wir ebenfalls einfache Neerose 
oder Neerose mit Substanzverlust antreffen, wobei im letzteren Falle die 
demarkirende Entzündung sehr gering oder sehr umfangreich sein kann. 
In anderen Fällen finden wir die Pilzrasen auf den Klappen, ohne dass 
dieselben eine andere Wirkung gehabt hätten, als eine ganz oberflächliche 
Neerose derselben. 

Neben den endocardialen Veränderungen sind es vorzugsweise die 
myocardialen, welche eine Besprechung verdienen. Die Myocarditis kommt 
als eine allgemeine oder als eine circumscripte zur Beobachtung. Im 
ersteren Fall handelt es sich um eine diffuse fettige oder wachsartige oder 
körnige Degeneration des Muskels, welche als Folge der Infection und 
der hohen Temperaturen aufzufasssen ist und ihr Analogon findet in den 
gleichen Zuständen bei allen übrigen acuten Infectionskrankheiten, wo 
die genannten Veränderungen je nach der Natur des pathologischen Pro- 
cesses bald stärker, bald schwächer ausgeprägt sind. Die zweite Ver¬ 
änderung besteht in dem Auftreten multipler Abscesse, welche embo- 
lischen Ursprungs sind und zurückgeführt werden müssen auf die Ein¬ 
schwemmung bacteritischen Materials in die Capillaren des Myocards. 
Dieselben können vollständig fehlen oder in verschwindend kleiner An¬ 
zahl auftreten; andere Male dagegen durchsetzen sie den Herzmuskel in 
buntester Weise. 

Entzündundungen des Pericards, namentlich die exsudativen Formen, 
sind nach unseren Beobachtungen sehr selten; dagegen findet man ausser¬ 
ordentlich häußg auf beiden Blättern des Herzbeutels grössere und klei¬ 
nere Haemorrhagien, welche auch in der Substanz des Herzmuskels selbst 
nicht gänzlich zu fehlen pflegen. Diese pericardialen Haemorrhagien 
scheinen unter Umständen leichte Reibegeräusche erzeugen zu können. 

Eine Statistik über die in unseren 35 Fällen beobachtete Erkran¬ 
kung der Klappen ergiebt folgende Verhältnisse: 

Wir fanden das Endocard intact in 13 Fällen, d. h. in 37 pCt., 

erkrankt in 22 Fällen, d. h. in 63 pCt. 

Die Erkrankungen, welche 16mal (d. h. in ca. 73 pCt. der Klappen¬ 
veränderungen) zu Ulcerationen geführt hatten, vertheilten sich auf die 
einzelnen Klappen in folgender Weise: 

Aortaklappen 4mal, 
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Mitralis 9 mal, 

Pulmonalis 3 mal, 

Tricuspidalis 1 mal (gleichzeitig mit Pulmonalis). 

Es kamen mithin unter den 16 Fällen ulcerativer Endocarditis 

13 Fälle auf Erkrankung des linken, 3 auf Erkrankung des rechten 
Herzens. 

Recurrirende Endocarditis fanden wir in unseren Fällen nur 5 mal. 

Dieselben Auflagerungen, welche sich auf den Herzklappen fanden, 
konnten wir 2 mal auch in den grossen Gefässen nachweisen, und zwar 
derart, dass in einem Fall aortaler Klappenerkrankung dieselben körnigen 
Massen auf der Intima der Aorta in ihrem Anfangstheil nachgewiesen 
werden konnte, im anderen Fall pulmonaler Klappenerkrankung auf der 
Intima der Pulmonalarterie dicht oberhalb der Klappen. Diese Gefäss- 
vegetationen bestanden zum grössten Theil ebenfalls aus Micrococccn- 
ballen und geringen Beimengungen von Fibrin. Man hat diesen Proeess 
als Endarteritis verrucosa bereits beschrieben. 

Im innigsten Connex mit der Häuflgkeit der endocardialcn Affection 
steht die Häufigkeit der embolischen Erkrankung, wobei die Form der 
letzteren (einfacher Infarct oder sogen, metastatischer Abscess) lediglich 
abhängt von der Natur der Herzklappenerkrankung, oder mit anderen 
Worten: des embolischen Materials. Dass das Endocard nicht die ein¬ 
zige Quelle für die Entstehung des letzteren bildet, bedarf kaum aus¬ 
drücklich der Erwähnung; im Gegentheil ist die Verstopfung der Lungen¬ 
arterien ungleich häufiger durch fortgespülte Venenthromben bedingt, als 
durch Erkrankung der rechtsseitigen Herzklappen. 

Erscheinungen von Seiten des Schädelinhalts. 

Die Functionen des Centralnervensystems sind ausserordentlich häufig 
von Anfang an und zwar in erheblichem Grade gestört. Die Anatomie 
giebt in den meisten Fällen keinen Aufschluss über diese Zustände. 
Wechselnder Blutgehalt in der Schädelhöhle sowie Verschiedenheiten in 
der Feuchtigkeit des Gehirns kommen hierbei, wie bei den übrigen acuten 
Krankheiten vor, können aber für die Erklärung der Hirnstörungen nicht 
verwerthet werden. Auffallend starke Hyperaemie sowie stärkere Grade 
von Hirnödemen kommen ohne Complicationcn kaum je vor. Demge¬ 
mäss müssen die Hirn- und Nervenerscheinungen ganz überwiegend als 
toxische, als bedingt durch die Einwirkung des inficirten Blutes auf die 
Nervencentra betrachtet werden; daneben kommt der Einfluss der hohen 
Temperaturen wesentlich in Betracht. Schwerere Störungen im Gebiete 
des Nervensystems, namentlich alle paralytischen Zustände, welche im 
Verlauf der septischen Krankheiten beobachtet werden, müssen dagegen 
auf palpable Veränderungen des Gehirns bezogen werden und können fast 
immer als auf embolischer Basis beruhend nachgewiesen werden. 
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Schon sehr frühzeitig beobachten wir bei den Kranken bedeutende 
Mattigkeit, starke Eingenommenheit des Kopfes, Kopfschmerz, Schlaf¬ 
losigkeit, Neigung zu schweren Träumen, Schwindel, Betäubung und 
Apathie. Tiefere psychische Störungen, welche unter dem Bilde aus¬ 
gesprochener Psychosen (z. B. der maniakalischen Form des Delirium 
acutum 1 ) oder der Puerperalpsychose 2 )) verlaufen, kommen namentlich 
bei Individuen mit starker Disposition zu abnormer physischer Reaction 
vor, sind aber meist durch tiefere Hirnläsionen bedingt. Doch auch ohne 
das Vorhandensein der letzteren beobachtet man häufig genug, dass die 
Kranken ihre Fähigkeit, die Gedanken zu fixiren, verlieren, dass ihnen 
die Zeit vollständig verschwimmt, dass sie vergesslich und völlig unbe¬ 
sinnlich werden. Es drückt sich dies schon unverkennbar im Gesichts¬ 
ausdruck der Kranken aus, welcher stuporös wird, dabei einen bald hei¬ 
teren, bald tief traurigen Character annimmt. Schon im Beginn der 
Krankheit fangen die Kranken auch am Tage an zu träumen und ver¬ 
lieren sich, sich selbst überlassen, in Phantasmen, aus denen man sie 
Anfangs durch energisches Anrufen noch erwecken kann. Bald ist dies 
nicht mehr möglich, vielmehr reden sie beständig still und monoton vor 
sich hin. Dieser Zustand complicirt sich häufig mit grosser Muskel¬ 
unruhe und geht in wahre Delirien über, oder die letzteren beherrschen 
das Krankheitsbild bereits von Anfang an. Bei beiden Gruppen tritt 
zuweilen frühzeitiger Collaps ein. Die Delirien sind meist ruhiger Art, 
in dem die Kranken in vollständigem Stupor daliegen, beständig vor sich 
her murmeln, nur zuweilen laut aufschreien oder singen; dabei kann be¬ 
deutende Muskelunruhe vorhanden sein, die Kranken versuchen das Bett 
zu verlassen, was ihnen auch gelingt, wenn keine Schutzmassregeln er¬ 
griffen werden. In manchen Fällen dagegen sind die Delirien wahrhaft 
furibund und verlaufen unter dem Bild der acuten Manie; hierbei kann man 
die Kranken kaum vor schweren Selbstbeschädigungen schützen. Der Cha¬ 
racter der Delirien ist bei verschiedenen Individuen ein äusserst verschieden¬ 
artiger und wechselt zuweilen auch bei denselben Individuen im Verlauf 
der Krankheit. Bald sind es heitere Bilder, die den Kranken vorschweben, 
so dass sie beständig in bester Laune sind und viel lachen, dann aber 
schlägt die Stimmung um, und es bemächtigt sich eine tiefe Melancho- 
logie derselben Kranken, die vorher aus der Heiterkeit nicht heraus- 
karaen. Aengstlichkeit und Furcht, Wahnvorstellungen schrecklichster 
Art treten an Stelle der früheren Heiterkeit und lassen den geängsteten 
Kranken keinen Augenblick zur Ruhe kommen. Entsprechend den Wahn¬ 
vorstellungen prägt sich die jedesmalige Stimmung im Gesichtsausdruck 
sowie in den unaufhörlichen Gesprächen der Deliranten deutlich aus. 


*) Cf. Sioli, Arch. f. Psychiatrie etc. Bd. X. 
2 ) Cf. Westphal, Virch. Arch. Bd. XX. 
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Werden die Kranken von besonders schrecklichen Visionen und Wahn¬ 
vorstellungen befallen, so fangen sie laut au zu schreien, wobei die 
fürchterlichste Angst in ihren Gesichtszügen und in der Stimme zum 
Ausdruck gelangt, oder sie verfallen in einen maniakalischen Zustand, 
in dem sie laut toben und um sich schlagen. Allraälig erlischt die 
Kraft, die laute Siimme wird zum unhörbaren Murmeln, und im völlig 
bewusstlosen Zustande tritt der Tod ein. 

Meningeale Entzündung als Ursache der Delirien habe ich in keinem 
Falle beobachtet. In zweien meiner Fälle fand sich bei der Section 
suppurative Meningitis als Begleiterscheinung eitriger Encephalitis im Be¬ 
reich der erweichten Hirnpartie^ ohne das intra vitam Delirien vorhanden 
gewesen wären. 

Halbseitige Lähmungen, event. Anästhesien, und aphasische Zustände 
beruhen, wo sie Vorkommen, stets auf grob nachweisbaren Veränderungen 
des Gehirns. Dagegen beobachteten wir*eine Reihe spastischer Erschei¬ 
nungen: Subsultus tendinum, Gesichtsmuskelzuckungen, Zähneknirschen, 
namentlich Contractur der Nacken- und Rückenmuskeln, sowie heftige, 
den ganzen Körper erschütternde Stösse in Fällen, in welchen das Ge¬ 
hirn und seine Häute absolut intakt waren. Dasselbe gilt von der zu¬ 
weilen vorkommenden Paralyse der Sphincteren, die allerdiugs häufig 
nur eine scheinbare ist und auf der Unbesinnlichkeit oder Unachtsam¬ 
keit der Kranken beruht. 

Unter den anatomisch nachweisbaren Veränderungen des Gehirns 
und seiner Häute, welche ich in meinen Fällen antraf, nahmen die Hä- 
morrhagien die erste Stelle ein. Sie fanden sich auf der Dura mater in der 
Form der Pachymeningitis haemorrhagica *) interna, seltener externa, auf 
der Pia und der Hirnoberfläche in Gestalt multipler bis linsengrosser 
Blutflecken. Viele der letzteren hatten ein schon makroskopisch sicht¬ 
bares helles Centrum, welches sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
als aus Bacterienrasen bestehend erwies. Man konnte auf geeigneten 
Präparaten, die gefärbt waren und mit dem Abbe’schen Beleuchtungs¬ 
apparat untersucht wurden, deutlich den micrococcischen Inhalt der Ca- 
pillaren erkennen, welche durch die Blutung verliefen; stellenweise gelang 
es auch einzelne Micrococcenballen ausserhalb der Gefässchen, aber der 
Wand derselben unmittelbar anliegend anzutreffen. Denselben Befund, 

*) Wir beobachteten in unseren Fällen 11 mal (d. h. in 32 pCt.) ausgedehnte 
Pachymeningitis haemorrh. Auffallend war es dabei, dass die Erkrankung der Dura 
zu gewissen Zeiten häufiger auftrat, wie in anderen. So fanden wir beispielsweise bei 
G weiblichen Individuen, die im Laufe weniger Monate an Sepsis zu Grunde gingen, 
jedesmal sehr ausgebreitete Pachymeningitis, während dann lange Zeit hindurch in 
keinem Fall eine ausgiebigere Betheiligung der Dura gefunden wurde. Alsdann 
häuften sich gelegentlich die Fälle mit Pachymeningitis von Neuem. 
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welchen ich an der Pia antraf, erhob Eberth 1 ) an kleinen cerebralen 
Hämorrhagien, welche in Folge mycotischer Endocarditis entstanden waren. 

Neben diesen diffus über die ganze Pia oder grosse Strecken der 
Hirnoberfläche zerstreut liegenden Blutungen findet man bei acuter Er¬ 
weichung von Hirnsubstanz, wie sie ebenfalls bei den septischen Erkran¬ 
kungen zuweilen vorkommt, kleine punktförmige Ecchymosen, welche um 
den Erweichungsherd gruppirt liegen und auf denselben isolirt bleiben. 

Solcher Erweichungsherde von Wallnussgrösse und darüber habe ich 
unter meinen Fällen 4 mal angetroffen, und zwar stets als Folge embo- 
lischen Gefässverschlusses. Das embolisirte Gefäss war dreimal eine 
Art. foss. Sylvii, einmal eine Art. corporis callosi. Eine vierte Total¬ 
embolie der rechten Art. foss. Sylvii blieb, weil der Tod sehr frühzeitig 
eintrat, ohne jede Folgen. — Der acut-puriforme Zerfall der Gehirnsubstanz 
im Bereich der embolisirten Partie war unzweifelhaft bedingt durch die 
septische Natur des embolischen Materials, welches von den Bröckeln 
der ulcerirten Herzklappen herstammte und ausser Gewebstrümmer zahl¬ 
lose Micrococcenrasen erkennen liess. Die letzteren fanden sich in un¬ 
geheurer Menge auch in der erweichten Hirnsubstanz. 

Abgesehen von diesen grossen Erweichungsherden finden sich zu¬ 
weilen zahllose über die ganze Convexität der Hemisphären verbreitete 
linsengrosse Herde vor, welche ein grauröthliches Centrum und eine 
kleine periphere Eiterung erkennen lassen; es sind dies kleine metasta¬ 
tische Abscesse, wie sie auch in den übrigen Organen angetroffen werden. 
Auch sie sind embolischer Natur und haben ein aus Bacterienhaufen be¬ 
stehendes Centrum. Einen derartigen, auf die graue Substanz des Gross¬ 
und Kleinhirns beschränkten Fall, wobei sich überall Micrococcen nach- 
weisen liessen, beschrieb Letze rieh von einem nur wenige Wochen 
alten Kinde unter dem Namen „Encephalitis diphtheritica“ (cf. Virch. 
Archiv Bd. 65). Dass unter Umständen die ganze Hirnrinde von der¬ 
artigen Herden durchsetzt sein könne, lehrt der von Ribbert beschrie¬ 
bene und abgebildete sehr instructive Fall (cf. Virch. Archiv Bd. 80): 
Das Gehirn eines 64jähr. Mannes zeigte auf der ganzen Oberfläche beider 
Grosshirnhemisphären weisse Flecken und unregelmässig gewundene Fi¬ 
guren mit Linien, wodurch dieselbe ein gesprenkeltes Aussehen bekam. 
Diese eigenthümliche Veränderung fand sich durch die ganze Dicke der 
grauen Substanz hindurch in gleicher Weise ausgeprägt. Die erwähnten 
Linien und Flecke erwiesen sich bei der mikroskopischen Untersuchung 
als quer- resp. längsdurchschnittene Gefässe, welche mit Mikroorganismen 
(kurze stäbchenförmige, doppelt so lange wie breite Bacterien) vollge¬ 
stopft waren. Die umgebende Hirnsubstanz zeigte Trübung und begin¬ 
nenden molecularen Zerfall. 

! ) Virch. Archiv. Bd. 72. 
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Ausser der Verstopfung von Hirnarterien können Verstopfungen der 
ßlutleiter (in dem vorhin citirten Fall Westphal’s der Sinus cavernosus 
und petrosus) Veranlassung geben zu Erweichungen und Abscessbildung, 
welche sich fast ausnahmslos mit eitriger Meningitis compliciren, sobald 
die Thrombusmassen aus einem inficirten Herd stammen oder in Folge 
der allgemeinen Sepsis eitrig oder jauchig zerfallen sind. 

Blande Embolien der Gehirnarterien können auch bei allgemein se¬ 
ptisch inficirten Individuen ohne jede nachweisbare deletäre Einwirkung 
auf die Hirnsubstanz lediglich unter dem bekannten klinischen Bild 
der Gehirnembolie verlaufen. 

Schwerhörigkeit und Ohrensausen kommen verhältnissmässig 
oft vor und sind nach unseren Erfahrungen ungleich häufiger rein ner¬ 
vösen Ursprungs, als bedingt durch anatomische Veränderungen der 
Eustachischen Röhre und der Trommelhöhle. Indess kommt gelegentlich 
auch plötzlich eintretende Taubheit im Verlauf von ulceröser Endo- 
carditis und Septicämie vor, die aber dann wohl stets durch schwere 
anatomische Läsionen bedingt ist. So fand Friedreich in einem Fall 
von plötzlich eingetretener Taubheit bei Endocarditis eine Embolie der 
Art. basilaris (weitere Angaben fehlen!), Wendt unter gleichen Verhält¬ 
nissen in einem Fall von „Pyämie“ Schwellung und blutige Infiltration» 
der Paukenschleimhaut. Beide Male trat die Taubheit plötzlich auf, im 
letzteren Fall war sie doppelseitig. Schwartze giebt an, dass bei py¬ 
ämischen Zuständen das Trommelfell an mehreren Stellen gleichzeitig 
zerfallen und siebförmig perforiren könne. Durch Confluenz entständen 
grössere Defecte. In neuerer Zeit hat Trautraann (Archiv für Ohren¬ 
heilkunde Bd. 14) die Gehörgane von 13 septisch erkrankten Individuen 
untersucht und viermal Veränderungen derselben gefunden. Diese be¬ 
standen in kleinen Hämorrhagien, welche in der Schleimhautplatte des 
Trommelfells, namentlich um den Hammergriff herum, ferner in dem 
mucös periostalen Ueberzug der Paukenhöhle, am Boden derselben, in 
den Zellen des Warzenfortsatzes und der knöchernen Tuba ihren Sitz 
hatten. Stets fanden sich daneben Fibringerinnsel dicht nach aussen 
vom vordersten Theil des sagittalen und horizontalen Bogenganges. In 
den hämorrhagischen Herden der Paukenschleirahaut fand T. die Ar¬ 
terien durch Micrococcen embolisirt. Auffällige Störungen des Gehörs 
konnten in keinem dieser Fälle, von welchen ich selbst einen Theil intra 
vitam klinisch beobachtete, nachgewiesen werden. 

Schwere eitrige Entzündungen des Mittelohrs mit Perforation des 
Trommelfells, wie man sie beim Abdominaltyphus findet, habe ich im 
Verlauf der Septicämie und verwandter Erkrankungsformen niemals 
beobachtet. 

Ungleich mannigfaltiger und vielseitiger gestalten sich die Verände¬ 
rungen des Sehorgans, welche im Verlauf der Septicämie auftreten. 
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Flimmern vor den Augen, Gesichts Visionen und ähnliche Erscheinungen 
kommen lediglich als nervöse Symptome, ohne jede materielle Verände¬ 
rungen des Auges oder Sehnerven zur Beobachtung. Ernstere Störungen 
dagegen, namentlich Amaurose sind stets bedingt durch Veränderungen 
der brechenden Medien, der Augenhäute, des Sehnerven, oder treten in 
seltenen Fällen als Symptom einer Hirn- oder Hirnhauterkrankung auf. 
Trotz der unverhältnissmässig grossen Häufigkeit der Iietinalverände- 
rungen werden Sehstörungen während des Lebens selten beobachtet; sie 
bestehen entweder in Gesichtsfelddefekten, wie sie äusserst selten in 
Folge von umfangreichen Retinalblutungen Vorkommen, oder in ganz 
plötzlich oder mehr allmählich auftretenden Amaurosen, welche stets die 
Folge embolischen Gefässverschlusses sind. Je nach der Art des letzteren 
werden sich die klinischen Symptome verschieden gestalten. Je plötzlicher 
der embolische Verschluss eintritt, je ausgiebiger und vollständiger derselbe 
ist, um so plötzlicher wird die Amaurose eintreten, um so vollständiger wird 
sie sein. Besteht der embolische Pfropf aus blandem, nicht inficirtem 
Material, so werden wir das gewöhnliche Bild der Embolie der Art. cen¬ 
tralis retinae, resp. der Chorioidealgefässe vor uns haben, wobei es zu 
keiner secundären Vereiterung des Bulbus (metastatische Panophthalmi- 
tis) kommt, welche andererseits nicht ausbleibt, wenn das Material aus 
Jaucheherden oder von diphtheritisch zerfallenen Herzklappen resp. deren 
Trümmern stammt. Häufiger werden beide Augen und zwar in kurzem 
Intervall befallen. Ueber die Zeit, in welcher die metastatische Panoph- 
thalmitis im Verlauf der Scpticämie auftritt, lässt sich nichts Bestimmtes 
sagen; bei sehr acut verlaufenden Fällen früher und meist kurz vor dem 
Tode. Zuweilen tritt vollständige Blindheit ein, ohne dass man mit dem 
Augenspiegel sichere Veränderungen nachweisen könnte; bald jedoch ent¬ 
wickelt sich Trübung und Vereiterung der brechenden Medien, so dass eine 
Durchleuchtung des Auges nicht mehr möglich ist. Spuren von Sehfähig¬ 
keit blieben übrigens in manchen Fällen noch erhalten, obwohl die 
Panophthalmitis bereits sehr weit vorgeschritten war. 

Anatomisch gestaltet sich das Bild der metastatischen Panophthal- 
raie etwas different, je nachdem die Gcfässe der Retina oder der Cho- 
rioidea und Iris der Sitz des embolischen Verschlusses sind. Im ersteren 
Fall beginnen die Exsudatablagerungen in der Netzhaut und dem Glas¬ 
körper, im letzteren in der Chorioidea, der Iris, auf der Linse und in 
der vorderen Augenkammer. Sehr bald, und bei fortschreitendem Verlauf 
der Affection gleicht sich jeder Unterschied aus, und es handelt sich alsdann 
um eine gleichmässige Infiltration säramtlicher Abschnitte des Auges mit 
Eiter. Eingeleitet wird die Affection, namentlich bei Embolisirung der 
Gefässe des Uvealtractus, sehr häufig durch Chemosis und Haemorrha- 
gien der Conjunctiva. Die Cornea, welche Anfangs klar und durchsichtig 
ist, wird von stark injicirten Gefässchen umgeben. Bald trübt sich das 
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Kammer wasser, und ein halbmondförmiges Hypopyon von weissgelber 
Farbe tritt auf, welches die Iris in grösserer oder geringerer Ausdehnung 
deckt. Die vordere Linsenkapsel wird mit einem unregelmässig begrenzten 
Exsudat bedeckt, welches in der Mitte viel dicker zu sein pflegt, als an 
den Rändern. In diesem Stadium ist das Auge noch durchleuchtbar; 
die Sehkraft zwar stark herabgesetzt, aber noch vorhanden. Bald wird 
die Cornea rauchig, das Kammerwasser getrübt, die Iris aufgelockert 
und in toto mit Exsudat bedeckt. Die Pupille wird verlegt, nimmt eine 
zackige Beschaffenheit an und wird durch Exsudat verschlossen; ihr Rand 
verlöthet mit der Linsenkapsel. Geht der Process weiter, so treten 
fadige Trübungen im Glaskörper auf, welche schnell an Umfang und In¬ 
tensität zunehmen. Um diese Zeit ist der Sehnerveneintritt kaum noch 
erkennbar, der intraoculare Druck sehr herabgesetzt. — Untersucht man 
den Augenhintergrund noch zu einer Zeit, in welcher die brechenden Me¬ 
dien vollständig durchleuchtet werden können, so findet man fast aus¬ 
nahmslos zu Beginn dieser schweren septischen Ophthalmitis multiple 
Retinalblutungen. 

Ist der Sitz des embolischen Materials in den Retinalgefässen, so 
treten die verschiedenen Veränderungen annähernd in umgekehrter Reihen¬ 
folge auf, wenigstens in so fern, als meist der vordere Abschnitt des 
Auges (Cornea, Linse, vordere Augenkammer, ja selbst die Chorioidea) 
noch völlig intact ist, während der Glaskörper und die Retina durchweg 
infiltrirt sind, und eine Erkennung der letzteren und der Stelle des Seh¬ 
nerveneintritts nicht mehr möglich ist. — In manchen Fällen kommt es 
neben den geschilderten Symptomen zur Cornealverschwärung und Per¬ 
foration der Hornhaut und Sclera. 

Der Panophthalmitis gehen zuweilen bedeutende Schmerzen voraus, 
welche sich im Verlauf der Erkrankung bis zu unerträglicher Höhe stei¬ 
gern können; in anderen Fällen verläuft die AfiFection bis zuletzt völlig 
schmerzfrei. 

Der Process der Panophthalmie spielt sich in der Regel äusserst acut ab, 
so dass in 12—24 Stunden bereits alle Stadien durchlaufen sind, und 
völlige Blindheit eingetreten ist. 

In zwei Fällen septischer Allgemeinerkrankung habe ich eine ganz 
eigenartige, als Complication der Septicämie bisher nicht beschriebene 
Augenaffection beobachtet, welche unter dem Bilde der schweren „Trige¬ 
minusneuralgie“ verlief. Es handelte sich dabei um Erweichung (Maceration) 
der Cornea, welche vollständig anästhetisch war. Dieser Zustand trat im Ver¬ 
lauf der Septicaemie sehr frühzeitig auf und verlief äusserst rapide, so dass 
schon 12 Stunden nach Beginn der Affection völlige Blindheit vorhanden war. 
Im weiteren Verlauf entwickelte sich Trübung des Kammerwassers und Un¬ 
durchsichtigkeit der Linse, welche sich auf der vorderen Fläche mit Ex¬ 
sudat bedeckte, totale eitrige Infiltration der Iris und Verlegung der Pupille, 
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deren Rand mit der Linsenkapsel verlöthet wurde. Auch diese Erkran¬ 
kung wurde durch Chemose eingeleitet. — Der Trigeminus, namentlich 
das Ganglion Gasseri wurde beide Male intact gefunden. 

Anatomische Veränderungen des Augenhintergrundes fandet; wir unter 
unseren 35 Fällen in 28, sodass die Augen nur 7 mal (d. h. in 20 pCt.) 
ganz intact gefunden wurden. Die Veränderungen bestanden in: 

Retinalblutungen 28 mal (80 pCt.) 

Blutungen der Iris und Chorioidea je 1 mal, 

bacteritischen Einlagerungen in die Chorioidea 1 mal, 
doppelseitiger Panophthalmitis 5 mal, 

einseitiger Panophthalmitis 3 mal, 

sogenannten Roth’schen Flecken (s. unten) 3 mal. 

Mehrere dieser genannten Veränderungen kamen häufig bei denselben 
Individuen zur Beobachtung; so fehlten beispielsweise Blutungen auf der 
Retina in keinem Fall, in welchem Panophthalmitis oder Roth’sche Flecke 
vorhanden waren. 

Ausser den genannten Veränderungen fanden wir sehr häufig mul¬ 
tiple, zum Theil sehr umfangreiche Blutungen auf der Conjunctiva bulbi 
et palpebrarum, namentlich aber auf der Uebergangsfalte der Conjunctiva. 

1. Die Blutungen auf den inneren Augenhäuten, namentlich der 
Retina, treten fast stets doppelseitig auf, sind bald rund, bald unregel¬ 
mässig gestaltet, von verschiedener Grösse, zuweilen aber sehr massig. 
Bald sitzen sie unmittelbar an den sichtbaren Gefässen, dieselben strecken¬ 
weise einscheidend oder ihnen an einer Wand anliegend, bald scheinen 
sie von den Gefässen ganz unabhängig zu sein. In einem grossen Theil 
der rundlich gestalteten Hämorrhagien sieht man weisse Centra von ver¬ 
schiedener Grösse, welche sich bei der ophthalmoskopischen Untersuchung 
häufig gleichzeitig mit dem ersten Auftreten der Blutung erkennen 
lassen. Das Erkennen der Blutungen intra vitam ist in den meisten 
Fällen sehr leicht, da stets ein Theil von ihnen central sitzt. Sie ähneln 
in ihrer Beschaffenheit den Hämorrhagien, welche im Verlauf schwerer 
Anämien auftreten, so vollständig, dass eine Unterscheidung durch den 
Augenspiegel nicht möglich erscheint; diese Aehnlichkeit erstreckt sich 
auch in gleicher Weise auf die weissen Centren, welche bei der letztge¬ 
nannten Krankheit in genau derselben Configuration Vorkommen, wo sie 
jedoch, wie wir gleich sehen werden, eine absolut differente pathologische 
Bedeutung haben. Die Anzahl der einzelnen Herde variirt innerhalb der 
denkbar grössten Weiten; bald handelt es sich um einen einzigen oder 
ganz vereinzelte Blutflecke, andere Male ist die Netzhaut vollständig da¬ 
mit bedeckt, so dass sie wie getiegert aussieht. Die weissen Centren 
finden sich durchaus nicht in allen Ecchymosen, sondern nur in einzelnen, 
bald häufiger, bald seltener. Die Blutungen pflegen meist in den letzten 
Tagen vor dem Tode aufzutreten und sich wenig zu verändern, nament- 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



414 


M. LITTEN, 


Digitized by 


lieh sieht man niemals vollständige Entfärbung und Resorption, wie dies 
bei den nephritischen und anämischen Netzhautblutungen der Fall ist; nur 
bei länger bestehenden Flecken verwischt sich manchmal der scharfe Con- 
trast zwischen dem weissen Centrum und dem blutrothen Hof. Die Ent¬ 
stehung der Blutungen geht äusserst schnell vor sich, so dass man häufig 
wenige Stunden nach der letzten Untersuchung die bis dahin freie Netz¬ 
haut mit Hämorrhagien völlig übersät findet. 

Ueber die klinische und pathologische Bedeutung dieser Blutungen, 
welche man im Leben so leicht erkennen kann, habe ich meinen früheren 
Publicationen nichts hinzuzufügen; meine weiteren ausgedehnten Beobach¬ 
tungen haben diese Angaben völlig bestätigt. Obwohl in der Form 
nicht charakteristisch, sind sie der grossen Häufigkeit wegen, mit welcher 
sie im Verlauf der septischen Krankheiten auftreten, in diagnostisch 
zweifelhaften Fällen acuter Krankheiten von wichtigster Bedeutung. Ihr 
Auftreten oder Vorhandensein genügt, um alle übrigen Krankheiten, die 
unter ähnlichem Bilde verlaufen, auszuschliessen. Nur möchte ich daran 
erinnern, dass im Verlauf der Meningitis und anderer Hirnerkrankungen, 
welche mit starker Druckzunahme des Schädelinhalts verbunden sind, 
ebenfalls Retinalblutungen auftreten können! Eine gewisse Vorsicht wird 
daher auch nach dieser Richtung hin geboten sein. Abgesehen davon 
kommen die Retinalblutungen im Verlauf anderer acuter Erkrankungen 
nur dann vor, wenn allgemeine Sepsis hinzutritt, wie z. B. in seltenen Fällen 
nach Abdominaltyphus, Scarlatina, acutem Gelenkrheumatismus u. A. 

Ich habe früher auf Grund vielfacher Untersuchungen die embo- 
lische Natur dieser Blutungen in Abrede gestellt, ohne eine ausreichende 
Erklärung für dieselben haben geben zu können. Fortgesetzte mikrosko¬ 
pische Untersuchungen, welche ich bei dem grossen Material in sehr ausgie¬ 
biger Weise anstellen konnte, haben mich mit Hülfe neuerer Methoden 
zu anderen Resultaten geführt. Mit Hülfe des Abbe’sehen Beleuch¬ 
tungsapparates ist es mir nämlich gelungen, an Netzhäuten, welche im 
Zusammenhang mit dem hinteren Augenabschnitt möglichst frisch in ab¬ 
soluten Alcohol gelegt worden waren, die embolische Natur der Blu¬ 
tungen in einigen Fällen festzustellen. Die Serienschnitte wurden in 
saurer Dahlialösung gefärbt und dann mit starken Vergrösserungen unter¬ 
sucht. Hierbei fanden sich in einer Reihe von Fällen die Capillaren mit jener 
chagrinirten feinkörnigen Masse vollgestopft, welche für die Zoogloea- 
haufen charakteristisch ist. Diese Haufen färbten sich intensiv in allen 
möglichen Anilinfarben und leisteten concentrirten Säuren und Alkalien 
absoluten Widerstand. Stellenweise waren die Gefässe durch sie aneurys¬ 
matisch oder spindelförmig ausgebuchtet. Der Zusammenhang zwischen die¬ 
sen Bacterienembolien und den Retinalblutungen war durchaus nicht 
überall ersichtlich, ebenso wenig als jedem embolisirten Gefäss ein 
Herd entsprach. An manchen Stellen jedoch war es ganz unzweifel- 
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haft, dass die Blutung der Ausbreitung der Embolisirung genau ent¬ 
sprach. An anderen Stellen fanden sich Bacterienembolien in den Ge¬ 
fässen, ohne dass die Netzhaut irgend welche Veränderungen hätte er¬ 
kennen lassen. Höchst wahrscheinlich handelte es sich in solchen Fällen 
um ganz frische embolische Importe in die Gefässe, welche ihre 
Wirksamkeit noch nicht entfalten konnten. Analoge Verhältnisse findet 
man sehr häufig in den Nieren, wo man mitten im normalen Parenchym 
Glomeruli und intertubuläre Capillaren antrifft, welche mit Zoogloea- 
massen erfüllt sind. — Was diejenigen Blutungen anbetrifft, welche selbst 
von mikroskopisch erkennbaren Capillaren entfernt liegen, so ist es 
wohl unzweifelhaft, dass dieselben ursprünglich den Gefässen ebenso an- 
lagen, wie die übrigen, und sich erst später durch Locoraotion von der 
ursprünglichen Stelle der Blutung entfernten. Vielleicht wird dadurch 
das Vorkommen solcher Stellen verständlich, an denen man die Hä- 
morrhagien in einer gewissen Entfernung von den mit Micrococcen aus¬ 
gestopften Gefässen antrifft. 

Der mikroskopische Nachweis der Abhängigkeit dieser Retinalblu¬ 
tungen von den Baeterienembolis, welchen ich in analoger Weise für die 
Hautblutungen liefern konnte, hat seine Bestätigung erfahren durch eine 
jüngst erschienene Arbeit von Kahler (Zeitschrift für Heilkunde, Bd. I., 
2. Heft, Prag). In einem Fall von Septicämie, welcher mit Retinalblu¬ 
tungen einhergegangen war, gelang es dem Autor, in den Gefässen der Re¬ 
tina vielfach vollständige Injectionen der Capillaren und der kleinsten 
Arterien nachzuweisen, allerdings ohne den strikten Nachweis führen zu 
können, dass die Blutungen in räumlicher Beziehung zu den Embolien 
standen. Dagegen vermisste K. bei seinen mikroskopischen Untersuchun¬ 
gen Pilzmassen in den Gefässen, wenn während des Verlaufes der Septi¬ 
cämie keine Veränderung der Retina eingetreten war. 

Man muss sich hüten, jene vorhin erwähnten weissen Centra, welche 
man so häufig in den hämorrhagischen Flecken antrifft und bereits im 
Leben mit so grosser Deutlichkeit erkennen kann, für den Embolus, resp. 
für die embolisirten Gefässe zu halten. 

Es gelingt allerdings zuweilen, in Mitten dieser weissen Centren 
Gefässchen aufzufinden, welche mit Bacterienhaufen erfüllt sind, indess 
sind es nicht die letzteren, welche im Spiegelbild oder für das blosse 
Auge als weisse oder weiss-gelbliche Herde erscheinen, sondern vielmehr 
ganz besondere, eigenartige Veränderungen der Netzhaut. Diese letzteren 
sind es, welche den Retinalblutungen mit weissen Centren, wie sie bei 
der Septicämie Vorkommen, das Charakteristische verleihen und sie von 
jenen ebenso aussehenden Herden, wie sie im Verlauf leucämischer und 
auämischer Zustände zur Beobachtung kommen, unterscheiden. Während 
aber das Centrum bei den anämischen und leucämischen Netzhautblu¬ 
tungen aus dicht gedrängt aneinander liegenden weissen Blutkörperchen 
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besteht, haben wir das Centrum bei den septischen Blutungen als aus 
einer circumscripten Necrose der Netzhaut hervorgegangen aufzu¬ 
fassen. In analoger Weise finden wir eine circumscripte Gewebsnecrose 
als Centrum einer Blutung in den verschiedenartigsten Organen (Haut, 
Nierenbecken, Gehirnhäute etc.), nur mit dem Unterschiede, dass sich 
eine derartige Necrose auf der Retina ungleich anders gestaltet, als eine 
Necrose der Haut oder eines anderen Organes. Die Necrose, welche als 
Folge der Bacterienembolie aufzufassen ist, dringt in den einzelnen Fällen 
verschieden tief in das Gewebe, so dass wir einmal eine ganz oberfläch¬ 
liche, nur auf die Nervenfaserschicht begrenzte, das andere Mal eine in 
die Tiefe greifende, die gangliösen Schichten mitumfassende Necrose vor¬ 
finden. Diese letztere äusserte sich aber nicht nur in dem Untergang 
aller Kerngebilde und in scholligem Zerfall der Nervenfasern, resp. 
in dem Auftreten massenhafter Körnchenzellen und gequollener, 
aus Nervensubstanz bestehender Elemente, sondern auch in dem fast 
ausnahmslosen Vorhandensein hypertrophischer Nervenfasern. Ob diese 
letzterwähnte Hypertrophie als ein Reizzustand oder vielleicht als ein 
Vorstadium der Necrose aufzufassen ist, bleibt dahin gestellt. Jedenfalls 
hat der Process nichts mit jener Sclerose der Ganglienschicht zu thun, 
wie sie bei der Nephritis vorkommt. 

Ebenso wie die Necrose verschieden tief in die einzelnen Retinal¬ 
schichten eingreift, können die Extravasate bald auf die innersten 
Schichten begrenzt bleiben, bald durchdringen sie die ganze Dicke der 
Netzhaut und perforiren, sodass man das ergossene Blut zwischen letzterer 
und Chorioidea nachweisen kann. 

Ausser den soeben beschriebenen Hämorrhagien mit weissem Cen¬ 
trum kommt es während des Verlaufes der Septicämie gelegentlich zum 
Auftreten eigenthümlicher weisser Flecken auf der Retina, welche ich 
oben als „Roth’sche Flecke“ bezeichnet habe. 

2. Diese stellen weisse, ziemlich regelmässig begrenzte Verfärbungen 
der Netzhaut dar, welche sich im Spiegelbild genau so präsentiren, wie 
die Centren jener Hämorrhagien. Ihr Verhältnis zu den sichtbaren Ge- 
fässen ist ein ganz inconstantes, da sie manchmal denselben unmittelbar 
anliegen, andere Male davon entfernt bleiben. Niemals sah ich im Spiegel¬ 
bild Gefässe über sie fortziehen. Roth fand diese Flecke in den Leichen 
von Individuen, welche an septischen Zuständen gelitten hatten, und be¬ 
schrieb sie unter dem Namen der „septischen Retinitis“ (Deutsche 
Zeitschrift für Chirurgie Bd. I.). Ich wies bereits in meiner ersten, in 
den Charite-Annalen erschienenen Publication nach, dass diese Bezeich¬ 
nung unrichtig ist, da von einer Entzündung der Retina keine Rede ist; viel¬ 
mehr würde ich jetzt nicht anstehen, dieselben als Necrosen und durchaus 
gleichwerthig mit den oben beschriebenen weissen Centren aufzufassen. 
Roth hebt in seiner Darstellung besonders hervor, „dass diese Herde 
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aus Gruppen verdickter (hypertrophischer) Nervenfasern bestünden, denen 
auch Bindegewebszellen, zum Theil in verfettetem Zustande (Körnchen¬ 
zellen), fettig entartete Capillargefässe und Pigmentkörner beigemischt 
sein können“. Klinisch sind diese Flecken bisher nur von Kahler (1. c.) 
beobachtet worden, welcher sie in einem Fall von gangränöser Periostitis 
des Oberkiefers und Pharynx mit dem Augenspiegel erkannte. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung gelang Kahler der Nachweis von Pilz¬ 
embolien in den Netzhautgefässen, allerdings ohne dass diesen Stellen 
gerade die Veränderungen der Netzhaut räumlich entsprochen hätten. 

Ich selbst konnte diese weissen Flecke dreimal mit dem Augen¬ 
spiegel constatiren in Fällen, bei denen gleichzeitig neben jenen Flecken 
noch Hämorrhagien angetroffen wurden. Auch mir gelang der Nachweis von 
Pilzembolien in den Gefassen, und zwar konnte ich an einer Stelle deut¬ 
lich embolisirte Gefässe durch die veränderte Netzhaut verlaufen sehen. 
Die Veränderungen, welche ich ebenfalls als Necrose auffasse, stellten sich 
mikroskopisch in der oben beschriebenen Weise dar. 

3. Bacterienembolien in den Gefässen der Choroides fanden 
wir als einseitige Affection in einem Fall schwerster, sehr schnell tödt- 
lich verlaufender septischer Infection. Dieselben erschienen als eigen- 
thümliche gelbgraue Streifen von fast gleicher Grösse, die durch gleich 
breite Zwischenräume von einander getrennt waren und leicht conver- 
girten. Schon bei oberflächlichster Betrachtung fiel die grosse Aehnlich- 
keit dieser Herde mit jenen bacteritischen Streifen und Flecken auf, 
welche man so oft in der Nierenrinde, namentlich aber in den parallel 
oder convergent verlaufenden Arteriolae rectae des Marks antrifft. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung erwiesen sich diese Streifen als prall 
mit Micrococcen ausgestopfte Blutgefässe. Eine lteaction auf das umge¬ 
bende Gewebe war noch nicht erfolgt. 

4. Die Panophthalmitis septica, welche wir in acht Fällen 
beobachteten, bestand in einer mehr oder weniger vollständigen Infiltra¬ 
tion des Auges mit Eiter, wobei je nach dem Sitz des embolischen Ma¬ 
terials mehr die hinteren oder vorderen Abschnitte des Auges betheiligt 
waren. Wenn die retinalen Gefässe den Ausgangspunkt der Affection 
bilden, so finden wir vorzugsweise die Netzhaut und den Glaskörper ver¬ 
färbt und eitrig durchtränkt, im anderen Fall — bei Embolisirung der 
Gefässe des Uvealtractus — die Aderhaut und Iris. Bei fortschreiten¬ 
dem Process verwischen sich alle Unterschiede; es kommt zur Exsudat¬ 
bildung auf der Linse, zur Bildung eines Hypopyon und zur Trübung, ja Mace- 
ration und Perforation der Cornea. Haben wir das ausgeprägte Bild der 
Panophthalmie vor uns, so ist auch der Bulbus phthisisch, in toto eitrig 
infiltrirt, tief eingesunken und ohne Spannung. Eine mikroskopische 
Untersuchung ist unter solchen Umständen nicht mehr möglich; dagegen 
ist es um so leichter, die embolische Natur dieser metastatischen Augen- 
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erkrankung nachzuweisen, wenn es gelingt, den Bulbus in früheren Sta¬ 
dien zu untersuchen. Alsdann findet man die betreffenden Gefässe mit 
ihren Verzweigungen prall injicirt, streckenweise sack- oder spindelförmig 
ausgedehnt. Die Ausfüllungsmasse besteht in diesen Fällen nicht mehr 
lediglich aus micrococcischem Material, sondern aus einer homogenen 
oder feinkörnigen, wenig lichtbrechenden Masse, die Bacterienhaufen in 
sich einschliesst. Während die letzteren äusserst resistent gegen concen- 
trirte Säuren und Alkalien sind, löst sich die erstere darin zum 
grössten Theile auf. Vergleicht man dieselbe mit dem zerfallenen In¬ 
halt thrombosirter Venen, so kann man an der Identität des Materials 
nicht wohl zweifeln. 

Einen sehr interessanten Augenbefund erhob Michel auf der Leu be¬ 
sehen Klinik in einem Fall von Septicämie, welcher unter dem klinischen 
Bilde der acuten Miliartuberculose verlief. Während des Lebens hatte 
man nur Blutungen auf der Retina erkennen können; bei der mikrosko¬ 
pischen Untersuchung dagegen fand man neben den erwähnten Hämorrha- 
gien noch capilläre Embolien im Opticus mit Bildung von miliaren 
Abscessen und Hämorrhagien. In den Herden des Opticus waren „mit 
Wahrscheinlichkeit“ Bacterienmassen eingelagert, (cf. Graefe's Archiv 
Bd. XXHI.) 


Erscheinungen von Seiten der Haut. 

An der Haut findet man — abgesehen von den febrilen Erschei¬ 
nungen, welche sich in gesteigerter Warme und Turgescenz und Röthung 
der Wangen äussern, und den profusen Schweissen, welche den Collaps 
begleiten — ausserordentlich häufig Veränderungen, die sich in sehr 
mannigfacher Weise zu erkennen geben. 

Wir fanden in unseren 35 Fällen die Haut nur sieben mal, d. h. 
in 20pCt., völlig intakt. In allen übrigen Fällen traten pathologische 
Veränderungen auf, welche bestanden: 

in Icterus * 3 mal, 

in multiplen Hämorrhagien 21 mal=60pCt. 

in roseolaartigem Exanthem 4 mal, 

in pemphigusartiger Erkrankung 3 mal, 

in scharlachartigem Erythem 4 mal, 

in morbilliartigem Exanthem mit Quaddelbildung 1 mal, 

in blutgefüllten Blasen und hämorrhagischem Herpes 1 mal, 
in multiplen Phlegmonen 2 mal, 

in Erysipel 1 mal. 

Ausserdem fand sich sehr häufig Miliaria. 

Ich muss zu der soeben gegebenen Tabelle hinzufügen, dass jede 
der genannten Hautaffectionen gelegentlich mit Hämorrhagien complicirt 
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war, so dass sich die absolute Zahl der Hauterkrankungen geringer ge¬ 
staltete, als es nach den eben gegebenen Zahlen erscheinen muss. 

Was zunächst die Complication mit allgemeinem Icterus anbe¬ 
trifft, so werde ich darauf bei Besprechung der Leberaflfectionen näher 
eingehen; hier will ich nur erwähnen, dass die Gelbfärbung, welche im 
Verlauf der Septicämie auftritt, alle Nuancen vom eben erkennbaren 
Gel blich-Weiss bis zum tiefsten gesättigsten Gelb annehraen kann. Einen 
eigenthümlichen Farbenton erhielt im letzteren Fall das Gesicht bei 
gleichzeitigem Bestehen einer ausgesprochenen Cyanose. 

Die Hämorrhagien der Haut traten als punktförmige Blutungen 
(sogen, capilläre Apoplexien), theils als ausgedehntere Sugillationen auf. 
Die ersteren waren meist von hellrother Farbe und theilweise so massen¬ 
haft, dass die betreffenden Individuen wie mit Blut bespritzt aussahen. 
Die Sugillationen, welche zuweilen Handtellergrösse hatten, waren durch 
ihre livide, blaurothe Farbe ausgezeichnet; sie sassen meist tief in der 
Cutis und erschienen dadurch weniger intensiv gefärbt. 

Die Schnelligkeit, mit welcher sich beide Arten der Hämorrhagien 
entwickeln, ist manchmal überraschend. — Sehr charakteristisch für 
viele der ersteren (dasselbe gilt in gleicher Weise für die Blutungen auf 
den sichtbaren Schleimhäuten, auf den Conjunctivis, am Boden der 
Mundhöhle etc.) ist das Vorhandensein einer weisslichen Stelle im Cen¬ 
trum der Hämorrhagie, welche sich indess nicht erst während des Be¬ 
stehens der Blutung bildet, sondern oft schon gleichzeitig mit dem ersten 
Auftreten der Blutung sichtbar wird. Je länger die Blutung besteht, je 
verwaschener die Contouren derselben werden, je mehr die Intensität der 
Farben abnimmt, desto weniger scharf erscheint dieses Centrum, bis all- 
mälig der Farbenunterschied zwischen letzterem und der Peripherie voll¬ 
ständig schwindet. — Die einzelnen Blutflecke sind über den ganzen 
Körper in der regellosesten Weise zerstreut und treten schubweise auf; 
die grösseren Sugillationen dagegen bevorzugen diejenigen Körpertheile, 
welche besonders dem Druck ausgesetzt sind. Mit besonderer Häufigkeit 
sahen wir sie an der Innenfläche der Kniegelenke auftreten. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man das ergossene 
Blut je nach der Ausdehnung und dem Umfang des Herdes in den ver¬ 
schiedenen Schichten der Cutis. In einzelnen Fällen gelingt es, in einem 
Blutfleck, welcher sich mikroskopisch als eine Gruppe von einzelnen Hä¬ 
morrhagien darstellt, embolisirte Gefässe aufzufinden. Den Inhalt 
bilden ebenfalls Micrococcenballen. Mit besonderer Deutlichkeit konnte 
dies in einem Falle nachgewiesen werden, den ich mit Professor Orth, 
welcher damals noch in Berlin war, zusammen untersuchte. Dabei fan¬ 
den wir regelmässig als Centrum jedes einzelnen mikroskopischen Herdes 
ein mit Micrococcen gefülltes Gefäss. Dieser Nachweis gelingt natür¬ 
lich nicht regelmässig, vielmehr ebenso selten wie bei den retinalen 
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Blutungen, und ist um so schwieriger, als in der Haut ebenso wie in der 
Retina die Blutungen häufig von den Gefässen entfernt angetroffen werden. 

Auch die weissen Centren der Haut- und Schleimhautblutungen be¬ 
stehen, wie wir dies wiederholt deutlich erkennen konnten, aus einer cir- 
cumscripten Necrose, welche ebenso wie die Blutungen selbst verschieden 
weit in die Tiefe reichten. 

Ich muss an dieser Stelle eines Falles 1 ) gedenken, welcher seiner 
pathologischen Bedeutung und Seltenheit wegen die grösste Beachtung 
verdient (vergl. die Abbildung). 

August Kandersky, 28jähriger Klempner, aufgenommen am 23., ge¬ 
storben am 25. März 1878. 

Der Kranke wurde in völlig benommenem Zustande zur Klink ge¬ 
bracht. Weder durch ihn selbst, noch seitens der Angehörigen konnten 
irgend welche anamnestische Daten eruirt werden. Nur soviel stand fest, 
dass derselbe bis vor zwei Tagen gesund und arbeitsfähig war. Die Er¬ 
krankung begann am Morgen des 21. Es soll damals ein heftiger 
Schüttelfrost aufgetreten sein, welcher den Kranken zwang, sich zu Bett 
zu legen. Ein am nächsten Tage zugezogener Arzt constatirte hohes 
Fieber und ordnete seine Ueberführung zur Charitö an. Die Diagnose 
lautete auf Typhus. 

Krankengeschichte. 

23. März Morgens 9 Uhr. Pat., ein sehr musculöser stark knochiger 
Mann, liegt in bewusstlosem Zustand, fortwährend vor sich hinstammelnd, 
mit den zitternden Händen um sich schlagend und sich beständig im 
Bett hin und her werfend. Das Gesicht erscheint gedunsen, stark cya- 
notisch, und fühlt sich eiskalt an. Die Mitte der Oberlippe prominirt 
rüsselartig. Hervorgebracht wird diese Prominenz durch eine am rothen 
Lippensaum beginnende, nahezu 2 Ctm. breite, nach hinten bis nahe an’s 
Zahnfleisch reichende tief blutige Suffusion der Schleimhaut. Die letztere 
erscheint an dieser Stelle erodirt und mit dicken Borken bedeckt, nach 
deren Entfernung der Grund des oberflächlichen Geschwüres missfarben 
aussieht. Die Schleimhaut umgiebt die Ränder desselben in der Form 
aufgerollter Fetzen. Das Zahnfleisch bläulich roth, geschwollen, zum 
Theil hämorrhagisch infiltrirt. Die Lippen sind fuliginös belegt, zwischen 
denselben dringt blutig gefärbter Schaum hervor. An dem Oberkiefer 
und den Zähnen finden sich keine nachweisbaren Veränderungen. — Die 
Pupillen beiderseits sehr stark, aber gleichmässig verengt, reagiren lang¬ 
sam auf Lichtreiz. Auf den Conjunctivis bulbi finden sich beiderseits 
theils runde bis hirsekorngrosse, theils mehr flächenartige Hämorrhagien. 
— Die Haut zeigt eine glatte und trockene Beschaffenheit. Ihr Grund- 


! ) Ich beobachtete diesen Fall zusammen mit Herrn Dr. G. Salomon, da¬ 
maligem Assistenten an der medic. Klinik. 
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farbenton ist gelblich, wird jedoch modificirt durch eine Unzahl blass- 
bis dunkelvioletter, unregelmässig begrenzter Hämorrhagien, welche theils 
als ganz kleine Flecke, theils als flächenhafte Suffusionen erscheinen. 
An manchen Stellen kann man diese Flecken durch Druck verschwinden 
machen, an den meisten persistiren sie. Abgesehen von diesen Flecken 
erhält die Haut durch ungleiche Füllung der Gefässe ein marmorirtes 
Aussehen. 

An den unteren Extremitäten finden sich ganz grosse, mehrere 
Quadratzoll einnehmende Suffusionen und Hämorrhagien, welche fast den 
Eindruck machen, als seien sie traumatischen Ursprungs. An der Aussen- 
seite der Oberschenkel haben sie einen durchaus symmetrischen Sitz; 
ebenso ist eine gewisse Symmetrie am Rücken unverkennbar. An den 
Fussgelenken und auf dem Fussrücken finden sich ebenfalls beiderseits 
ausgedehnte, bis thalergrosse rothblaue Suffusionen. Am rechten Unter¬ 
schenkel und auf dem linken Fussrücken erkennt man mehrere bis mark¬ 
stückgrosse trockene, mit schwärzlichem Schorf bedeckte Geschwüre. 
Die Füsse fühlen sich ebenso, wie die Hände und das Gesicht eiskalt 
an. — Die Cervicaldrüsen beiderseits leicht geschwollen. Das Sensorium 
ist leicht benommen; auf tiefe Nadelstiche erfolgt keine Reaction. — 
Der Puls klein, weich, undulirend, durchaus regelmässig; die Frequenz 
beträgt 112 in der Minute. Spitzenstoss ist nicht nachweisbar, die Herz- 
därapfung nicht vergrössert, die Herztöne erscheinen rein, soweit die 
Untersuchung bei dem sehr unruhigen, sich beständig hin und her wer¬ 
fenden Patienten möglich ist. — An den Lungen nichts abnormes. Leber¬ 
grenzen normal, Abdomen flach, etwas eingezogen, schallt überall tympa- 
nitisch. Die Milz mässig vergrössert, überschreitet die vordere Axillar¬ 
linie um 3 Ctm. Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergiebt enge 
Arterien, weite, sehr funkle Venen, etwas verwaschene Papillargrenzen. 
Keine Netzhaut-Hämorrhagien! Temperatur in der Achselhöhle 41,6 0 C. 

Abends 8 Uhr. Pat. liegt mit geschlossenen Augen unbesinnlich 
und laut stöhnend in Rückenlage. Die Respiration beschleunigt (32 in 
der Minute) und schnarchend. Pat. wirft beide Arme beständig hin und 
her. Dabei sind die Ellenbogengelenke halb gebeugt; jedem Versuch, die¬ 
selben zu strecken, setzt er einen unüberwindlichen Widerstand entgegen. 
Auch an anderen Körperstellen sind die Muskelgruppen in starker Con- 
traction. Es besteht Anästhesie beider Corneae. 

Nachts 11V 2 Uhr. Vollkommene Bewusstlosigkeit, starke Prostra¬ 
tion. Das Gesicht mit Schweiss überströrat, fühlt sich kühl an, wäh¬ 
rend die Haut des" übrigen Körpers trocken und brennend heiss ist. Tem¬ 
peratur 42°. Am linken Oberschenkel findet sich nach aussen gelegen 
eine einzige, zwei Handflächen einnehmende bläulich-rothe 
Sugillation, welche aus der Confluenz einer Anzahl kleinerer Herde ent¬ 
standen ist. Als ich den Kranken 3 Std. früher, gegen 8 Uhr sah, waren die 
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einzelnen Flecke noch durch grosse Strecken gesunder Haut von einander ge¬ 
trennt gewesen! Ausserdem sind seit 8 Uhr mehrere frische hellrothe Blutun¬ 
gen, darunter eine von Thalergrösse aufgetreten. — Die Respiration ad maxi- 
mum beschleunigt, laut schnarchend. Der Puls sehr klein und weich, 120 in 
der Minute. Rechterseits besteht eine Parese, welche sowohl das Ge¬ 
sicht, wie die Extremitäten betrifft Das rechte obere Augenlid hängt 
vollständig herab. Erneute ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt den 
bereits beschriebenen Befund. Sedes insciae. Der Harn ist von saurer 
Reaction und enthält viel Eiweiss und sehr zahlreiche breite Cylinder, 
welche meist dicht mit harnsauren Salzen incrustrirt sind. — Ord.: Sub- 
cutane Aetherinjectionen. 

24. März Morgens 9 Uhr. Am Krankheitsbild hat sich wenig 
verändert. Das Sensorium ist völlig benommen, die Hemiparese besteht 
unverändert fort. Temperatur 41,6°. — Auf der Haut sind viele kleine 
Blutungen in der Nacht aufgetreten. — Um das Hautbild zu fixiren, 
hatte ich den Maler Herrn E. Eyrich gebeten, den Fall zu aquarelliren. 
Derselbe begann damit am Morgen des 24., zu einer Zeit, in welcher die 
Hämorrhagien bereits so dicht standen, dass zwischen ihnen nur schmale 
Brücken normaler Haut übrig waren. Während derselbe mit der Skizzi- 
rung der Flecken beschäftigt war, bemerkte er zu seinem grössten Er¬ 
staunen, dass die einzelnen Flecke, namentlich auf den Armen, welche 
er bereits in den Contouren angedeutet hatte, eine wesentlich andere 
Grösse und Configuration angenommen hatten. Während' seiner Beob¬ 
achtung, d. h. unter seinen Augen, confluirten die einzelnen Flecken und 
vergrösserten sich zusehends. Da diese Erscheinung Herrn E. aufs 
äusserste befremdete, liess er mich sogleich rufen, so dass ich ebenfalls 
in der Lage war, das Zusammenflüssen und die Vergrösserung der ein¬ 
zelnen Flecke mit eigenen Augen zu constatiren. — Was aber diesen 
Blutungen einen ganz eigenthümlichen und befremdlichen Charakter ver¬ 
lieh, war der Umstand, dass die grösseren von ihnen in concentri- 
schen Kreisen gruppirt waren, und dass jeder dieser Kreise einen ganz 
anderen Farbenton darbot. Es wurde diese eigentümliche Anordnung 
bedingt durch die enorme Schnelligkeit, mit welcher die einzelnen Flecke 
entstanden und sich vergrösserten. Dabei erschien das älterere Centrum 
immer viel dunkler, als die frischere periphere Blutung. Ich habe diese 
Entstehung an verschiedenen Stellen direct beobachtet. Es trat irgendwo 
eine frische hellrothe Blutung von der Grösse und Form eines 5 Pfennig¬ 
stückes auf; nach kurzer Zeit nahm dieselbe eine dunkle, braunrothe Farbe 
an, während sich darum eine neue kreisförmige Blutung entwickelte, 
welche jene frühere als Centrum einschloss und von hellrother Farbe 
war. Allmälig verfärbte sich das Centrum mehr und mehr und nahm eine 
tief dunkel braun-rothe oder selbst schwarze Färbung an, während der 
darauf folgende hämorrhagische Ring dunkelbraun wurde; kam es nun zu 
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einer weiteren Ausdehnung, so entstand um den vorigen ein neuer Ring 
von wiederum hellrother Farbe. Bei der enormen Schnelligkeit konnte 
man diese Farbenveränderungen vom hellsten Roth bis dunkelsten Braun- 
roth in wenigen Stunden ablaufen sehen. Blutungen, welche aus mehr 
als aus 3 derartigen Kreisen bestanden, habe ich nicht gesehen; dreischich¬ 
tige dagegen in vollendeter Schönheit auf beiden oberen Extremitäten 
(vgl. die Abbildung). 

Abends 8 Uhr. Pat. ist sehr collabirt. Die Untersuchung des 
Augenhintergrundes ergiebt links zwei, rechts eine kleine central sitzende 
Hämorrhagie auf der Netzhaut. 

Nachts 12 l / 2 Uhr erfolgte der Tod. — Eine post mortem ausge- 
fuhrte Temperaturmessung ergab eine Steigerung bis 42,7 °. 

Das Ergebniss der Section war äusserst dürftig. Von nennenswerthen 
Veränderungen sind zu erwähnen: 

Trübe Schwellung der Leber, Milz und Nieren. Bacteritische Streifen 
in der Medullarsubstanz der Nieren ohne Parenchymveränderung, nament¬ 
lich ohne jede Abscessbildung. Frische Endocarditis mitralis, be¬ 
stehend in einem Kranz kleinster warziger Auflagerungen am freien Rand 
der Klappensegel. Multiple Blutungen auf allen serösen Häuten. 

Zur mikroskopischen Untersuchung gelangten die Mitralklappen, die 
Nieren, sowie verschiedene, der Leiche entnommene Hautstücke. Ein 
intra vitam bereits herausgeschnittenes Hautstückchen war behufs mi¬ 
kroskopischer Untersuchung aufgespannt und unmittelbar in absoluten 
Alkohol gethan worden. 

Der Befund in der Haut war insofern ein völlig negativer, als weder 
Gefassembolien, noch Bacterien innerhalb der Gefässe nachgewiesen wer¬ 
den konnten. Dagegen fanden sich massenhafte Emboli, welche aus Mi- 
crococcen bestanden, in den Glomerulis und den intertubulären Capillaren 
der Nieren, sowie Micrococcenhaufen in den kleinen Auflagerungen und 
in der Substanz der Mitralklappe. 

Es bedarf wohl kaum der Rechtfertigung, dass ich den eben be¬ 
schriebenen Fall als Septicämie auffasse. In ätiologischer Hinsicht bietet 
er, da Geschwüre auf der äusseren Haut und der Schleimhaut der Lippe 
vorhanden waren, welche als Eingangspforte für das septische Virus 
gelten können, keine besonderen Schwierigkeiten. Dagegen hatte das 
Krankheitsbild einen ungewöhnlichen Charakter angenommen, bedingt 
durch die höchst eigenartige Hauterkrankung. Wenn wir indess in 
letzterer nichts weiter sehen, als eine enorme Steigerung jener Neigung 
zu Hautblutungen, wie sie bei so vielen der septisch Erkrankten zu Tage 
tritt, so ergiebt sich eine einheitliche Deutung des klinischen und anato¬ 
mischen Befundes von selbst. Der jähe Beginn der Erkrankung mit einem 
initialen Schüttelfrost, das anhaltend hohe Fieber, der enorm schnelle 
Verlauf (in 4 Tagen), die Milzschwellung, die Localisation auf der Haut 
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und Retina, andererseits die endoeardialen Veränderungen, die multiplen 
Hämorrhagien auf den serösen Häuten und im Nierenbecken, die Bacte- 
rienembolien in den Nieren — Alles zusammen weist mit zwingender 
Nothwendigkeit darauf hin, in dem beschriebenen Krankheitsbild den 
Ausdruck allgemeiner septischer Intoxication zu erblicken, zumal da die 
aetiologischen Verhältnisse nicht dagegen sprechen. 

Wollte man den Ausgangspunkt der Erkrankung in diesem Palle 
im Endocardium suchen und den Process als Endocarditis rubriciren, so 
hiesse das meiner Ansicht nach den zeitlichen Standpunkt verrücken. 
Wäre die Endocarditis das Primäre, so bliebe unverständlich, wie eine 
so schwere AfFection, welche in 4 Tagen unter so ungewöhnlich inten¬ 
siven Allgemeinsymptomen tödtlich verläuft, keine andern localen Ver¬ 
änderungen hervorrufen sollte, als eine leichte, kaum erkennbare Ex- 
crescenzenbildung am Saum der Mitralklappe. Wollten wir aber selbst 
das Fehlen jeder Geschwürsbildung am Endocard hinnehmen, so wäre 
das Auftreten einer so acut verlaufenden primären Endocarditis bei einem 
jungen, absolut gesunden Individuum und bei dem Fehlen jeder zu Klap- 
penaffectionen disponirenden Erkrankung doch immerhin höchst auffällig. 

Kurze Zeit nach dem eben geschilderten Fall hatten wir Gelegen¬ 
heit, einen zweiten zu beobachten, welcher in seinem Auftreten und Ver¬ 
lauf so vollständig an jenen erinnerte, dass wir in frischer Erinnerung 
desselben kein Bedenken trugen, wiederum eine (wahrscheinlich mit En¬ 
docarditis complicirte) Septicaemie zu diagnosticiren. 

Der Fall war kurz folgender: Ein bis dahin ganz gesunder Mann 
in den dreissiger Jahren erkrankte plötzlich mit Schüttelfrost und hohem 
Fieber, nachdem allerdings längere Zeit Kreuzschmerzen vorangegangen 
waren. Der Kranke wurde noch am selben Tage zur Klinik gebracht, 
wo hohes Fieber, mässiger Bronchialkatarrh und einzelne bis stecknadel¬ 
kopfgrosse Haemorrhagien auf der Haut beobachtet wurden. Milzschwel¬ 
lung konnte mit Sicherheit nicht nachgewiesen werden. Der Kranke war 
etwas benommen, gab aber auf Fragen Antwort und klagte namentlich 
über Kreuzschraerzen. Im Lauf der nächsten zwei Tage, in welchen 
beständig hohes Fieber bis 41 0 C. mit leichten Morgenremissionen be¬ 
stand, entwickelte sich ein enorm reichliches haemorrhagisches Exanthem 
über den gesammten Körper, welches theils aus scharf umschriebenen, 
runden oder rundlichen, hellrothen Blutungen von Linsen- bis Thaler- 
grösse bestand, theils aus grossen verwaschenen blauroth gefärbten Su- 
gillationen. Ausser auf der äusseren Haut, wo sie theilweise so dicht 
standen, dass das Individuum wie mit Blut bespritzt aussah, fanden sich 
diese Blutungen auf den Conjunctiven und der Schleimhaut des weichen 
Gaumens. Inzwischen waren bei völlig benommenem Sensorium heftige 
Delirien mit raaniakalischem Charakter aufgetreten. Hämorrhagien der 
Netzhaut fehlten. 
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Die Anamnese ergab absolut keine Anhaltspunkte. Der Kranke 
soll ohne weitere Vorboten plötzlich erkrankt sein, nachdem er einige 
Tage vorher über Kreuzschmerzen geklagt hatte. Aeussere Verletzungen 
waren nicht vorhanden. 

Soweit ähnelte das Krankheitsbild ganz dem vorhin geschilderten, 
nur mit dem Unterschied, dass die Hautblutungen sich nicht so rapide 
und sichtbar vergrösserten, und dass jene eigenthümlichen Verfärbungen 
derselben nicht zu Stande kamen. Am fünften Krankheitstage indess 
veränderte sich das Krankheitsbild derart, dass unsere Diagnose „Septicae- 
mie* nicht länger haltbar erschien. Es traten profuse Blutungen aus den 
Nieren, dem Magen, Darmcanal, der Nase und den Lungen ein. Fast gleich¬ 
zeitig wurde Blut erbrochen und durch den Stuhl ausgeschieden. Dass es sich 
dabei nicht um Entleerung verschluckten Blutes aus dem Darmcanal 
handelte, lehrte der anatomische Befund. Ferner wurden grosse Quan¬ 
titäten Blutes aus der Nase und durch Hustenstössc aus den Lungen 
entleert. Die reichlichste Quantität eines ganz dunkel gefärbten Blutes 
stammte aus den Nieren. An diesem und dem nächstfolgenden Tage 
(d. h. innerhalb 48 Stunden) schied der Patient gegen 3 Liter eines 
scheinbar aus Blut bestehenden Harns aus. Mikroskopisch war derselbe 
fast eben so reich an rothen Blutkörperchen, wie eine Blutprobe, welche 
wir Vergleiches halber aus dem Finger entnahmen. — Wenn diese pro¬ 
fusen, aus den verschiedensten Organen stammenden Blutungen, welche 
innerhalb kürzester Zeit zu bedeutender Anacmic führten, ohne übrigens 
die Temperatur wesentlich herabzudrücken, schon zur grössten Vorsicht 
bei Stellung der Diagnose mahnen mussten, so wurde die letztere vollends 
klar, als an den Wangen und dem Abdomen einige deutlich gedcllte 
Pusteln auftraten, welche in kurzer Zeit zerfielen und missfarbige Ge¬ 
schwüre hinterliessen. Hierdurch wurde die Diagnose der Variola hae- 
morrhagica über jeden Zweifel erhaben. 

Die Section ergab gesundes Endocard; im Uebrigcn haemorrhagische 
Infiltration der Magen- und Darmschleimhaut, Bronchitis mit blutigem 
Belag der sehr hyperämischen Bronchialschleimhaut, leichte Schwellung 
der Mesenterialdrüsen, enormste haemorrhagische Infiltration 
beider Nierenbecken, deren Schleimhaut auf mehrere Millimeter ver¬ 
dickt war. Das Nierenparenchym selbst intact, nirgends Blutungen darin 
erkennbar. Im Magen und Dünndarm fanden sich noch reichliche Quan¬ 
titäten des ergossenen, aber nicht entleerten Blutes. Milz kaum ver- 
grössert. 

Wenn ich diesen Fall, der eigentlich nicht hierher gehört, erwähnt 
habe, so geschah dies aus zwei Gründen. Einmal, weil die Diagnose 
der haemorrhagischen Pocken, namentlich wenn dieselben ohne Pustel¬ 
bildung verlaufen und zu einer Zeit auftreten, in welcher sonst keine 
Fälle von Pocken Vorkommen (dies traf für unsern Fall zu), wegen der 
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Aehnlichkeit des Krankheitsbildes mit dem der Septicaemie uuter Um¬ 
ständen sehr grosse Schwierigkeiten verursachen kann, und ferner, weil 
im Verlauf der Septicaemie in seltenen Fällen Exantheme auftreten, die 
der Form nach an haemorrhagische Pocken erinnern. Einen derartigen 
Fall beschreibt Leube im XXII. Bande des Deutschen Archivs für klini¬ 
sche Medicin. Hier heisst es in Betreff der cutanen Veränderungen fol- 
gendermassen: „Die Untersuchung der Hautdecken ergiebt eine über 
Rumpf und Extremitäten zerstreute Eruption von hirsekorngrossen auf 
haemorrhagischem Grund stehenden Bläschen,“ und ferner: „Auf der 
Haut ist eine immer deutlicher werdende Pustelentwickelung aufgetreten, 
namentlich an den Nates bis zwanzigpfennigstückgrosse eitrige Pusteln 
auf rothem Grund, einige derselben mit deutlich ausgeprägter Delle, 
von Variolapusteln nicht zu unterscheiden; daneben übrigens 
viel zahlreicher vertreten kaum stecknadelkopfgrosse kleine Pustelchen.“ 
Die Pusteln fehlten auf den sichtbaren Schleimhäuten, sowie auf der 
ganzen oberen Brusthälfte und am Hals. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung einer Pustel ergab das Vorhandensein von Bacterienhaufen in 
der Mitte einer Papille. Wie ipan sieht, fehlen in diesem Fall die 
Blutungen fast vollständig, so dass nicht recht ersichtlich ist, warum 
der Autor das Exanthem als Variola „haemorrhagica“ bezeichnet. Nur 
einmal erwähnt er, „dass hirsegrosse Bläschen auf hämorrhagischem 
Grunde gestanden hätten“. Ueber ähnliche Fälle von Pustelbildung als 
septisches Symptom werde ich später noch zu berichten haben, hier sei 
nur noch erwähnt, dass Pustelbildung an den Nates mit Neigung zu 
schnellem Zerfall nicht ganz selten in Fällen von Septicaemie angetrofifen 
wird, wo sonst keine andere Hauteruption stattfindet. Da ich dieselbe 
Aflfection, und zwar speciell auf die Nates beschränkt, auch bei andern 
acuten fieberhaften Krankheiten beobachtet habe, so möchte ich glauben, 
dass dieselbe unter Umständen lediglich als Druckwirkung aufzu¬ 
fassen ist. — 

Wenn wir bisher die Blutungen der Haut und sichtbaren Schleim¬ 
häute als ein sehr wichtiges, schon äusserlich leicht erkennbares Sym¬ 
ptom der septischen Infection kennen gelernt haben, so darf man dabei 
nicht übersehen, dass im Verlauf chronischer recurrirender En- 
docarditis ebenfalls multiple Hautblutungen schubweise auf¬ 
treten, ohne dass der klinische Verlauf oder der anatomische 
Befund irgend welche Anhaltspunkte für das Vorhandensein 
einer allgemeinen septischen Erkrankung darböte. Mir liegen 
sieben derartige Krankengeschichten zur Analyse vor. In sämmtlichen 
7 Fällen handelte es sich um chronische Endocarditis der Mitralis oder 
Aortenklappen resp. beider zusammen; niemals war eine Affection des 
rechten Herzens vorhanden. Die Endocarditis war nachgewiesenermassen 
stets das Product vorangegangener Polyarthritis rheumatica oder Chorea 
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und war in sämmtlichen Fällen ausgezeichnet durch acute Nachschübe, 
welche fieberfrei oder mit sehr geringer Temperatursteigerung 
verliefen und sich anatomisch durch frische Exereseenzen äusserten, 
die sich auf den sclerotischen, theilweise retrahirten oder mit einander 
verwachsenen Klappen etablirt hatten. Manchmal folgten sich die ein¬ 
zelnen endocardialen Nachschübe Schlag auf Schlag, während in einigen 
anderen Fällen schon nach den ersten der Tod eintrat. Die Nachschübe 
waren klinisch ausgezeichnet durch die Hautblutungen und in der Mehr¬ 
zahl der Fälle durch Nierenblutungen, die meist etwas später als die 
Hauthaemorrhagien auftraten, einige Tage andauerten und dann plötzlich 
verschwanden, um bei der nächsten frischen Entzündung der Klappen 
von Neuem aufzutreten. Die Haematurie war bisweilen sehr intensiv. 
Blutungen auf der Retina habe ich dabei nicht beobachtet; dagegen 
gelang es fti einigen Fällen Milzinfarcte klinisch nachzuweisen, welche 
sich bei der Autopsie bestätigten. — Was den anatomischen Sections- 
befund anbetraf, so fanden wir neben mehr oder weniger frischen embo- 
lischen Keilen resp. deren Narben massenhafte frische Blutpunkte 
über die ganze, häufig sehr anämisch aussehende Nierenrinde zerstreut. 
Entzündliche Vorgänge konnten in den Nieren nicht nachgewiesen werden, 
dagegen zuweilen cyanotisehe Induration, falls durch den chronischen 
Klappenfehler stärkere Grade von Stauung bedingt wurden. 

Den Uebergang von diesen benignen Formen der acuten Endocarditis 
zu jenen malignen ulcerösen Formen, wie sie der Septicaemic angehören, 
bilden Fälle, welche klinisch absolut nicht den Eindruck schwerer, na¬ 
mentlich infectiöser Erkrankung machen, indess nach einigen Recidiven 
meist zum Tode führen und bei der Section neben chronischer Endo¬ 
carditis frische Vegetationen an den Klappen und Uleerations- 
processe an denselben erkennen lassen. Auch diese Fälle verlaufen 
trotz der letzteren grossen Theils fieberfrei und gehen mit Haut- 
und Nierenblutungen einher. Retinalblutungen habe ich dabei unter drei 
Fällen nur einmal angetroffen. Das Sensorium war stets erhal¬ 
ten; die Milz nicht geschwollen, falls keine Stauung in Folge des 
chronischen Herzfehlers zur chronischen Induration geführt hatte. — 
Von meinen drei derartigen Fällen trat der eine im Wochenbett auf bei 
einem Individuum, welches an Insufficienz und Stenose der Mitralis litt, 
der zweite im Verlauf eines schweren, mit Pericarditis und Pleuritis com- 
plicirten fieberhaften Gelenkrheumatismus, und der dritte bei einem 
Mann, welcher seit vielen Jahren an chronischer Aorten- und Mitral- 
endocarditis gelitten hatte. Diese drei Fälle verliefen bis zum Tode in 
ganz analoger Weise; die hervorstechendsten Symptome bildeten die 
Hauthaemorrhagien und die intermittirende Haematurie. Schwere Allge¬ 
meinsymptome fehlten gänzlich. Bei den Sectionen fand man die oben 
geschilderten Herzveränderungen, welche im letzterwähnten Fall, der kli- 
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nisch sich als der leichteste darstellte (beispielsweise brachte der Kranke 
bis zuletzt den ganzen Tag ausserhalb des Bettes zu), zu umfangreicher 
Geschwürsbildung und Perforation der Mitralklappe geführt hatten. — 

Es wurde bereits oben bei Besprechung der septischen Hautblutungen 
darauf hingewiesen, dass in einzelnen Fällen der Nachweis des emboli- 
schen Ursprungs derselben gelang, und ferner, dass das embolische Ma¬ 
terial aus Micrococcen bestand. Es blieb dabei unaufgeklärt, warum die 
letztem das eine Mal nur Blutung, das andere Mal neben der Blutung 
noch Necrotisirung des Gewebes veranlassen. Nicht in gleichem Maasse 
gelang uns der stricte Nachweis des embolischen Ursprungs für die 
Hautblutungen in den letztgeschilderten Fällen acuter (benigner) Endo- 
carditis. Wenn wir indess in Betracht ziehen, dass die Untersuchung 
der Herzklappen und deren Auflagerungen übereinstimmend in sämmt- 
lichen untersuchten Fällen beider Gruppen hinsichtlich der Micrococcen 
positive Resultate ergab, und ferner, dass das klinische Bild der Haut- 
affection sich in den Fällen beider Gruppen ganz gleichartig gestaltete, 
so werden wir wohl auch für die Hautblutungen, die bei der letzt¬ 
geschilderten (benignen) Form jder Endocarditis Vorkommen, den embo¬ 
lischen Ursprung annehmen dürfen, und dies um so mehr, als wir in diesen 
Fällen auch in andern Organen Embolien fanden und namentlich inner¬ 
halb der Nierenblutungen Gefässe antrafen, die mit Bacterien 
vollgestopft waren. Die letzteren verhielten sich morphologisch und den 
chemischen Reagentien gegenüber genau wie diejenigen, welchen wir in den 
schwersten Fällen von Septicämie mit ulcerativer Endocarditis begegneten, 
— und dennoch gestaltete sich das Krankheitsbild in den Fällen beider 
Gruppen so äusserst different. Hohes Fieber, Schüttelfröste, schweres 
Krankheitsgefühl, benommenes Sensorium, Delirien, miliare Abscesse in 
den verschiedenen Organen und Milzschwellung, — Erscheinungen und 
Symptome, wie sie in den schweren Fällen der Endocarditis niemals 
vermisst werden, fehlten in den letztgeschilderten Fällen gänzlich. Eine 
befriedigende Erklärung für diese Thatsache zu geben, ist äusserst 
schwer, und gelingt, soweit ich sehe, nur mit Zuhülfenahme einer Hypo¬ 
these, welche aber auf den positiven und grundlegenden Resultaten der 
Untersuchungen von Büchner und Grawitz fusst. Ich werde auf die¬ 
selbe an einer späteren Stelle zurückkommen um Wiederholungen zu ver¬ 
meiden. 

Hautblutungen kommen nicht ganz selten im Verlauf des Abdomi¬ 
naltyphus vor und sind meist mit Roseola combinirt. Namentlich kann 
man das Auftreten dieser Hämorrhagien zu gewissen Zeiten beobachten, 
in welchen Typhus sehr häufig ist, ohne dass der Krankheitsverlauf da¬ 
durch irgendwie modificirt würde. Eine septische Bedeutung kommt 
ihnen mithin nicht zu, obgleich in den seltenen Fällen von Septicämie 
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welche in unmittelbarem Anschluss nach Typhus Vorkommen, die Haut¬ 
blutungen jene septische Bedeutung haben können. 

Roseolaartiges Exanthem haben wir in unsern Fällen viermal 
aufs deutlichste beobachtet. Dasselbe unterscheidet sich in seiner äusse¬ 
ren Form absolut nicht von der typhösen Roseola und kommt vorzugs¬ 
weise auch an denselben Stellen vor wie letztere. Auch die Zeit der 
Eruption ist annähernd dieselbe wie beim Typhus. Eine Umwandlung 
der einzelnen Flecke in Petechien konnten wir nicht wahrnehmen, wäre 
jedoch auch schwer festzustellen gewesen, da stets gleichzeitig massen¬ 
hafte Hautblutungen daneben vorhanden waren. 

Pemphigusartige Eruptionen haben wir unter den verschie¬ 
densten Bedingungen im Lauf der Septicämie beobachtet. 

Zunächst möchte ich einer sehr milde verlaufenden Form des Pem¬ 
phigus gedenken, welche man der Entstehung nach sehr passend als Ur¬ 
ticaria bullosa bezeichnen könnte. Diese Hautaffection kam neben 
Quaddelbildung vor und bestand darin, dass ein Theil der Efflorescenzen 
bullös wurde. Bekanntlich liegt der Quaddelbildung ebenfalls eine se¬ 
röse Ansammlung zu Grunde; ist die letztere sehr reichlich, so wird die 
Epidermidaldeckc, welche die Quaddel bedeckt, zu einer Blase empor¬ 
gehoben, und wir haben die ausgebildete Pustel vor uns. Der anfangs 
seröse Inhalt der Pustel nahm im Verlauf der Krankheit zuerst eine 
eitrige, zuweilen auch eine hämorrhagische Beschaffenheit an. 

Abgesehen von dieser, vielleicht mehr als Urticaria aufzufassenden 
Eruption, kommen pemphigusartige Hautausschläge nur den schwersten 
Formen septischer Erkrankung zu und sind alsdann als ein sehr wich¬ 
tiges Symptom zu betrachten. 

Die einzelnen Blasen erscheinen entweder auf einer vorher nicht 
gerötheten oder bereits hämorrhagisch infiltrirten Hautstelle, oder 
sie entstehen aus Quaddeln oder durch Confluenz von Bläschen. Ihre 
Grösse, gegenseitige Stellung und Ausbreitung unterliegt mannigfachen 
Varianten, ihr Verlauf dagegen ist ziemlich constant, indem der im Be¬ 
ginn wenig getrübte Inhalt molkig trübe, später eitrig und zuweilen hä¬ 
morrhagisch wird. Tritt der Tod nicht zu früh ein, so bersten die 
Blasenhüllen und vertrocknen na^h Entleerung des Blaseninhalts zu 
flachen gelben, braunen bis schwarzen Borken, unter welchen sich ulce- 
rirte Stellen vorfinden. Die einzelnen Eruptionen pflegen sich schubweise 
zu erneuen. 

Ueber die Allgemeinerscheinungen, unter denen der Ausbruch des 
Exanthems auftritt, lässt sich eben so wenig bestimmtes sagen, wie 
über die subjectiven localen Symptome, da bei Beginn der Eruption 
stets schon schon schwere fieberhafte Allgemeinerscheinungen bestehen, 
und die Kranken meist zu benommen sind, um sich der Schmerzen oder 
anderer Qualitäten der Empfindung bewusst zu werden. 
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Den ersten wohl charakterisirten Fall von Pemphigus als Symptom 
bei Pyämic beschrieb, so weit ich sehe, Bamberger in der Würzburger 
Med. Zeitschrift (Bd. 1, S. 18). Seitdem existiren äusserst spärliche Mit¬ 
theilungen über diesen Gegenstand, bis in den letzten Jahren wieder 
einige derartige Fälle beschrieben wurden. Einen höchst eigenartigen Fall 
von Septicäraie und ulceröser Endocarditis, der mit Pemphigus und um¬ 
fangreicher Exfoliation der Haut complicirt war, beschrieb ich in Ge¬ 
meinschaft mit meinem damaligen Collegen, Herrn Dr. G. Salomon, 
im III. Band der Charite-Annalen. Seitdem habe ich bei einem andern 
Fall von Septicämie mit Endocarditis ulcerosa eine ähnliche, allerdings 
viel beschränktere Affection der Haut gesehen. Immhin sind derartige 
Fälle so extrem selten, dass ich mir erlaube, die auf die Hautverände¬ 
rungen bezüglichen Stellen aus jener ersteren Krankengeschichte kurz 
zu wiederholen: 

Das Gesicht des Kranken ist schmutzig bräunlich gefärbt. An vielen 
Stellen ist die Epidermis abgehoben und hängt, zum Theil losgelöst, in 
Form grosser trockner Lappen herab. Die excoriirten Partien sind theils 
feucht und glänzend, theils, wie z. B. an den Wangen und der Stirn, 
vertrocknet und von schwärzlicher Farbe. Ueberall da, wo die Epidermis 
noch nicht abgelösst ist, lässt sie sich auf der Cutis leicht verschieben, 
in Falten legen und abziehen. Hinter dem linken Ohr und an anderen 
Körperstellen ist sie zu grossen, mit wässrigem Inhalt gefüllten Blasen 
erhoben. Auf der behaarten Kopfhaut finden sich ebenfalls in Lösung 
begriffene Epidermisfetzen. Die Haut des Halses, des Nackens, des 
Rumpfes ist stark geröthet; die Röthung erstreckt sich in symmetrischer 
Weise auf die oberen Hälften beider Oberschenkel und verschwindet 
weiter abwärts allmälig. Die Ablösung der Epidermis hat am Rumpf 
und am Halse in noch grösserem Maasstabe stattgefunden als im Ge¬ 
sicht. Theils hängt sie in schürzenartigen Fetzen herab, theils klebt sie, 
wie besonders am Rücken, dem Hemd an. An den Armen und Beinen 
bemerkt man ebenfalls überall die eigenthümliche Verschiebbarkeit und 
Ablösbarkeit der Epidermis, welche ungemein an die bekannte Macera- 
tion der Wasserleichen erinnert. — Bei jeder Berührung des Körpers 
an irgend einer Stelle entschlüpft sie, als wäre sie mit Seife be¬ 
strichen, und schon der blosse Fingerdruck genügt, um sie zu zer¬ 
quetschen. Streicht man langsam, einen gelinden Druck ausübend, mit 
dem Finger über eine Hautstelle, so entsteht eine terassenförmige Fal¬ 
tung der Oberhaut. Neben den erwähnten Veränderungen fanden sich 
multiple kleine Hautblutungen. 

Am nächsten Tage: Der Rücken ist fast vollständig von Epidermis 
entblösst. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab damals keine Anhaltspunkte 
dafür, die eben geschilderte Erkrankung der Haut für eine bacteritischc 
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zu halten; dagegen ist es mir in einem neueren Fall von septischem 
Pemphigus geglückt, in einigen Pusteln Bacterienherde aufzufinden. Die¬ 
selben hatten, wie in dem oben erwähnten Fall von Leube, ihren Sitz 
innerhalb der zur Pustel gehörigen Hautpapillen. 

Eine höchst interessante und sehr wichtige septische Hautaffection 
ist das seharlachartige Erythem, welches deshalb ein ganz beson¬ 
deres und hervorragendes Interesse darbietet, weil cs noch immer als 
offene Frage gilt, ob es überhaupt eine derartige Dermatitis giebt, 
welche als Symptom der Septico-Pyämie aufzufassen ist, oder ob nicht 
vielmehr sämmtliche beschriebene Fälle als „Scarlatina im Wochenbett“ 
zu deuten sind. Diese Frage, welche in Deutschland viel besprochen und 
bald in bejahendem, bald im entgegengesetzten Sinne beantwortet wurde, 
war in England Gegenstand sehr langathmiger Discussionen im Schooss 
der Obstetricial Society. Auch hier hat man sich im Ganzen der An¬ 
sicht zugeneigt, dass es sich bei der in Frage stehenden Dermatose um 
„echtes Scharlach im Wochenbett“ handelte. 

Der Ausschlag gestaltet sich in folgender Weise: Bei Individuen, 
welche bereits deutliche Erscheinungen septischer Infection erkennen 
lassen, tritt meist ohne erkennbare Veränderung der schon bestehenden 
Fiebercurve, ein Erythem auf, welches sich mit rapider Geschwin¬ 
digkeit über den ganzen Körper verbreitet und von ungewöhn¬ 
lich tief-purpurrother Farbe ist. Das Erythem manifestirt sich 
zuerst auf dem Rumpf u. z. vorzugsweise auf Brust und Bauch; mit 
grosser Geschwindigkeit geht es auf die Inguinalgegenden und untern 
Extremitäten, dann auf den Rücken, die Schultern und Arme über. Ver¬ 
schont bleiben in den meisten Fällen das Gesicht, die Kniee, die Hände 
und Füsse. — Das Gesicht ist stets geröthet, aber es handelt sich da¬ 
bei weniger um die eigentliche Scharlachröthe, als vielmehr um eine 
Congestionsröthe. Niemals bildet das Gesicht den Ausgangs¬ 
punkt des Erythems. Die Conjunctiven sind injicirt, die Nasen- 
secrete vermehrt. Die Zunge kann namentlich an den Rändern die 
bekannte HimbeorbeschafFenheit darbieten. In den nächsten Tagen nimmt 
das Erythem an Intensität zu, färbt sich noch viel dunkler (blau- 
roth) und combinirt sich sehr häufig mit Miliariaeruption. Die 
letztere hat ihren Sitz vorzugsweise auf der Brust, dem Abdomen und 
dem obersten Theil der Oberschenkel. Der Inhalt der Miliariabläschen 
ist anfangs transparent und klar, wird aber sehr bald eitrig und 
trübe; in einigen Fällen nimmt die Flüssigkeit hämorrhagischen Cha¬ 
rakter an. — Tritt auf der Höhe der Hauterkrankung der Tod nicht 
ein, so kommt es, ohne gleichzeitigen Abfall der Temperatur, 
zu einer Desquamation, welche vollständig derjenigen gleicht, wie man 
sie nach wirklichem Scharlach beobachtet. Indess hat das Erblassen der 
Haut und der Eintritt der Desquamation in diesen Fällen keinen erkenn- 
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baren Einfluss auf den Verlauf der allgemeinen Erkrankung. — Aus¬ 
gesprochene Angina fehlte in meinen sämmtlichcn Fällen; die 
Lochien blieben, falls sie nicht bereits vor Eintritt des Erythems eine 
üble Beschaffenheit und Geruch angenommen hatten, auch nach dem¬ 
selben unverändert. 

Anders gestalten sich die Verhältnisse, wenn das Erythem nicht 
solche Wöchnerinnen betrifft, die bereits erkennbare Symptome der Se- 
ptieämie darbieten, sondern bisher gesunde Frauen befällt, welche eine 
normale, wenn auch vielleicht schwere Geburt durchgemacht haben. Hier 
pflegt die beschriebene Hautaflfection, welche allgemein als echter Schar¬ 
lach aufgefasst wird, in den ersten Tagen nach der Entbindung 
aufzutreten, nachdem ein äusserst kurzes Incubationsstadium vorange¬ 
gangen ist. Das Stadium der Eflflorescenz ist begleitet von bedeutenden 
Temperatursteigerungen, zuweilen von Frost, starken Kopfschmerzen mit 
intensiver Gesichtsröthe, von Trockenheit im Halse, zuweilen von Deli¬ 
rien, gastrischen Beschwerden (Durst, Appetitlosigkeit, Uebelkeit, Er¬ 
brechen) u. s. w r . Stärkere Angina pflegt auch hier zu fehlen. 
Die Conjunctiven sind injicirt, die Nasenschleimhaut geröthet und stark 
secernirend. Lochien und Milchsecretion bleiben häufig ungestört. Nach 
mehrtägigem Bestehen kommt es in leichteren Fällen zur Entfieberung, 
zur Desquamation und Genesung, ohne dass Complicationen aufgetreten 
wären. Das Exanthem hat genau dieselbe Beschaffenheit, wie es für das 
septische oder pyämische Erythem beschrieben wurde, namentlich besitzt 
es auch die tief gesättigte Purpurfarbe und ist ebenso häufig mit Miliaria 
complicirt wie jenes. 

Vergleichen wir diese beiden Formen der Hautafifection miteinander, 
einmal das septische Erythem, welches man vielfach als Scarlatina puer- 
peralis oder Purpura puerperalis beschrieben und als dem „Puerperal¬ 
fieber“ identisch gedeutet hat und ferner den scarlatinösen Hautausschlag, 
wie er im sonst normalen Wochenbett vorkommt, so ergiebt sich zu¬ 
nächst, dass ein erkennbarer Unterschied im klinischen Haut- 
bildc zwischen beiden nicht existirt, und ferner, dass beide dem 
genuinen Scharlach zum Verwechseln ähnlich sehen, zu welchem 
die letztere Aflfection ja auch unzweifelhaft gehört. Indess kommen dem 
Scharlach der Wöchnerinnen einige Besonderheiten zu, welche Erwäh¬ 
nung verdienen: das Stadium prodromorum und eruptionis, sowie die In- 
cubationszeit sind im Verhältniss zum nicht-puerperalen Scharlach von 
ungleich kürzerer Dauer, ferner ist das Exanthem von ungewöhnlicher 
Tiefe und tritt zuweilen blitzartig, jedenfalls viel schneller auf, wie bei 
jenem. Der wichtigste Unterschied aber liegt in dem Fehlen der 
Hals erschein ungen, worauf alle Autoren in gleicher Weise die Auf¬ 
merksamkeit gelenkt haben. 
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Scarlatina im Wochenbett 1 ) gehört durchaus nicht zu den besonders 
seltenen Erkrankungen, wenigstens ist die englische Literatur daran über¬ 
reich. Um so seltsamer muss es erscheinen, dass die Ansichten über 
diesen Krankheitsprocess so wenig übereinstimmen. Wir begegnen im 
Gegentheil den widersprechendsten Angaben auf Schritt und Tritt. Schon 
über die Häufigkeit herrschen sehr verschiedene Angaben; während die 
englischen Beobachter mit sehr grossen Zahlen rechnen, sind die be¬ 
schriebenen Fälle in Deutschland und Frankreich verhältnissmässig rar. 
Die denkbar grösste Verschiedenheit der Angaben herrscht aber in Be¬ 
treff der Mortalität. Mac Clintock erwähnt eine durchschnittliche Mor¬ 
talität von 50 pCt., und zwar starben 

von den am 1. Tage post partum Erkrankten 88 pCt. 

2. mp« « 50 „ 

* p p 3. „ r» * r> 30 „ 

Dance beschreibt ebenfalls eine Mortalität von 50 pCt. Nach 
Denham starben von 8 Erkrankten 7, nach Halahan von 25 Erkrankten 
19, nach Senn (Matemite de Paris) von 7 = 4, nach Hervieux (eben¬ 
falls Maternite) von 7 keine, Browns sah in Queen Charlotte's lying-in- 
Hospital sämmtliche 9 Erkrankte genesen. Von je 5 Fällen aus der 
Beobachtung Olshausen’s und Schneidens (Marburg) starben je 2. 
— Auch Malfatti erwähnt ausdrücklich den höchst gefährlichen Cha¬ 
rakter der Scarlatina im Wochenbett. Ich selbst sah 3 Fälle, die sämmt- 
lich günstig verliefen. 

Die grössere oder geringere Gefährlichkeit der Affection hängt na¬ 
türlich zum grossen Theil von dem jedesmaligen Charakter der herr¬ 
schenden Epidemie ab. Wenn wir indess Angaben lesen von 50 pCt. 
Mortalität und darüber, oder gar von 88 pCt. (Mac Clintock), so wird 
man sich doch fragen müssen, ob es sich dabei wirklich nur um Scar¬ 
latina im Wochenbett gehandelt habe, oder ob-nicht vielmehr septische 
Processe mit im Spiel waren. Wir kommen dadurch auf die Frage, ob 
es überhaupt einen sogenannten „Puerperalscharlach“ giebt, 
d. h. eine infectiöse Krankheit, welche unter dem Bild des echten Schar¬ 
lachs auftritt, dabei aber mit dem Puerperalfieber identisch oder nahe 
verwandt ist. Diese Frage ist von verschiedenen Autoren sehr verschie¬ 
denartig beantwortet worden; während Thomas, Schröder, Winckel 
u. A. für dieselbe eintreten, ist sie namentlich von Olshausen aufs 

! ) Die von mir benutzte Literatur über diesen Gegenstand findet sich: Mac 
Clintock, L’union med. 1866. — Hervieux, Ibid. 1867. — Lesage, De la scar- 
latine chez les femmes en couches. These Paris 1877. — Gusserow, Reisebericht, 
Monatsschrift f. Geburtsk. XXIV. — Winckel, Pathologie und Therapie des Wochen¬ 
bettes. — Schroeder, Lehrbuch der Geburtshülfe. — Thomas, Ziemssen’s Sam¬ 
melwerk. n. 2. — Olshausen, Archiv f. Gynaek. Bd. 9. — Liebmann, Ibid. 
Bd. 10. — A. Martin, Zeitschr. f. Geburtsh. etc. Bd. 1. 
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Entschiedenste in negativem Sinne beantwortet worden. Bevor ich selbst 
in die Discussion dieser mir sehr wichtig scheinenden Frage eintrete, 
möchte ich, um derselben eine allgemeinere Bedeutung zu geben, nicht 
von Puerperalfieber sprechen, sondern von allgemeiner septischer In- 
fection, und die Fragestellung dahin modificiren: „Giebt es ein septi¬ 
sches Erythem, welches unter dem äusseren Bild der Scarlatina auftritt?“ 

Das epidemische Auftreten der beschriebenen fieberhaften Derma¬ 
titis in Entbindungshäusern, ohne dass gleichzeitig Scarlatina ge¬ 
herrscht hätte, ferner die enorme Bösartigkeit der Erkrankung, die 
Complication mit Peritonitis und anderen dem Puerperalfieber zukom¬ 
menden Affectionen, das Fehlen der Angina, das Auftreten der Haut¬ 
eruption in den ersten Tagen des Wochenbettes — alle diese Umstände 
wurden als Gründe dafür aufgefuhrt, dass es eine der Septicämie ver¬ 
wandte oder mit ihr identische Krankheit gäbe, die bei Wöchnerinnen unter 
dem Bilde der Scarlatina aufträte. 

Wenn ich Olshausen darin Recht gebe, dass viele oder die meisten 
dieser Gründe nicht beweisend sind, so kann ich ihm keineswegs in allen 
seinen Deductionen beipflichten. Namentlich gehört hierher die Behaup¬ 
tung O.’s, dass fast in allen Fällen örtliche Erkrankungen der Genital¬ 
organe gefehlt hätten. Ueberblicke ich dagegen meine eigenen Fälle, so 
finde ich (cfr. die Tabelle) erwähnt: 

In Fall 12. Diphtherie der Placentarstelle (Abort), daneben Pan- 
ophthalmitis, ulceröse Endocarditis und Gelenkaffectionen. 

Fall 13. Diphtherie und Gangrän des Uterus und der Scheide. 
(Normale Entbindung.) Daneben Retinalblutungen, metastatische Ab- 
scesse in Milz und Nieren, jauehige Pleuritis. 

Fall 23. Diphtheritische, ulceröse Endometritis und Colpitis mit 
Thrombophlebitis der Placentarstelle. (Normale Entbindung.) Daneben 
Retinalblutungen, metastatische Nieren- und Darmabscesse, multiple, 
eitrige Gelenkentzündungen. 

Fall 25. Endometritis diphtherica. Venen und Lymphgefässe des 
Uterus mit Eiter gefüllt. (Normale Entbindung.) Daneben schwere Oph¬ 
thalmie, ulceröse Endocarditis mit vielen metastatischen Abscessen in 
Milz, Nieren, Herzmuskel etc. und eitriger Phlegmone am Halse und 
den Armen. 

Ein Blick auf diese 4 Fälle wird genügen, um mich vor dem Ein¬ 
wand zu schützen, dass es sich dabei nicht um allgemeine Sepsis ge¬ 
handelt, habe. Wollte aber Jemand daran zweifeln, dass diese Fälle in 
Bezug auf die Hautaffection wirklich unter dem Bilde des Scharlach ver¬ 
laufen seien, so kann ich versichern, dass das klinische Bild sich genau 
ebenso verhielt, wie in jenen 3 Fällen echter Scarlatina, welche ich im 
Wochenbett beobachtete. In den Fällen beider Gruppen fehlten 
alle Erscheinungen von Seiten des Halses, oder waren äusserst 
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gering ausgesprochen; auch die erwähnte ungewöhnliche tiefpurpurne 
Farbe des Exanthems mit einem Stich in’s ßlauroth fehlte in keinem 
Fall. Man hat beides — die Farbe und das Fehlen der Angina — an¬ 
geführt, um dadurch die Specificität des Hautausschlages gegenüber der 
Scaijlatina zu beweisen, beides jedoch mit Unrecht, denn bei den wirk¬ 
lichen Fällen von Scarlatina, die im Wochenbett Vorkommen, sind beide 
Symptome in gleicher Weise ausgesprochen, wie bei jenen septischen 
Formen. Namentlich wird das Fehlen der Angina bei der echten Scar¬ 
latina im Wochenbett von sämmtlichen aufmerksamen Beobachtern ganz 
besonders betont. 

Eine andere hier in Betracht kommende wichtige Frage ist die 
nach der Zeit des Auftretens des Exanthems. Auch bezüglich dieser 
Frage wird von sämmtlichen Autoren übereinstimmend das frühe Auf¬ 
treten desselben betont. Im Puerperium erkrankten von 119 Frauen un¬ 
mittelbar post partum 8, am 1. und 2. Tage 62, am 3. 27, nach dem 3. Tage 
22 an Scarlatina. Nach dem dritten Tage erkrankten also nur noch 
18,5 pCt., nach dem 8. Tage wurde kein Erkrankungsfall mehr beobachtet 
(Olshausen). Auch diese Thatsache hat man im Sinne und zu Gunsten 
des septischen Erythems verwerthen wollen, weil die puerperale Septi- 
caemie ebenfalls in den ersten Tagen aufträte. Da aber die untrüglich 
sicheren Fälle von Scarlatina im Wochenbett fast sämmtlich in den 
ersten Tagen auftraten, so kann die Zeit der Eruption des Exanthems 
unmöglich etwas beweisen. Im Gegentheil konnte ich constatiren, dass 
in den 3 Fällen wirklicher Scarlatina das Exanthem 2 Mal am zweiten 
und einmal am dritten Tage auftrat, während unter den 4 Fällen septi¬ 
scher Erkrankung das Erythem nur einmal am dritten Tage, sonst am 
Ende der ersten Woche oder am Anfang der zweiten (d. h. am 6. bis 
9. Tage) post partum sichtbar wurde. Viel maassgebender erscheint mir 
für die vorliegende Frage der Gang der Temperatur. In nicht septischen 
Fällen sind die Wöchnerinnen unmittelbar nach der Geburt fieberfrei 
und bleiben es so lange, als keine Complication eintritt. Tritt nun 
Scarlatina im Wochenbett auf, so erhebt sich die Temperatur sehr 
schnell zu bedeutender Höhe und hält sich auf derselben, bis 
das Exanthem völlig entwickelt ist oder abblasst. Ganz anders 
bei dem septischen Erythem. Da dieses stets erst nach Ausbruch der 
Septicaemie auftritt, so bestand bereits Fieber, ehe die Röthe 
aufschiesst, und zwar schliesst sich die Temperatursteigerung je nach 
dem Ausbruch der Septicaemie entweder unmittelbar der Geburt an oder 
ist von dieser durch ein verschieden langes Intervall getrennt. — Ein 
anderer Unterschied besteht darin, dass im letzteren Fall die Temperatur 
nach Vollendung der Hauteruption erhöht bleibt, während sie bei der 
Scarlatina unmittelbar oder bald danach zur Norm absinkt. — Bei Unter¬ 
brechung der normalen Schwangerschaft durch Abort (namentlich bei 
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künstlichem) kann der Ausbruch der Septicaemie, das Fieber und das 
symptomatische Erythem dem Abort sogar vorausgehen. Was vom 
Fieber gilt, gilt genau in derselben Weise von den das Fieber begleiten¬ 
den Allgemeinerscheinungen. — Aus dem Gesagten geht hervor, dass 
das frühe Auftreten des fraglichen Erythems sogar mit grösserer Wahr¬ 
scheinlichkeit dafür spricht, dass es sich um Scharlach handelt, während 
je später sich dasselbe entwickelt, um so grösser die Wahrscheinlichkeit 
des septischen Ursprungs ist. 

Betrachten wir von diesem Gesichtspunkt aus den 23. Fall unserer 
Tabelle, so sehen wir eine Wöchnerin am 6. Tage des bis dahin nor¬ 
malen Wochenbettes mit initialem Schüttelfrost und Temperatursteigerung 
bis 39,5 0 erkranken. Die bis dahin ganz normalen Lochien nehmen 
einen üblen Geruch an und werden profus, die Milz nimmt an Volumen 
zu, es treten Entzündungen der Gelenke auf, und am 3. Krankheitstage, 
d. h. am 9. Tage post partum, entwickelt sich mit rapider Geschwin¬ 
digkeit eine über den ganzen Körper verbreitete, tief purpurne Scharlach- 
röthe. Am 11. Tage exitus letalis. 

Fall 25. Eintritt der ersten septischen Erscheinungen am 4. Tage 
post partum; sehr hohes unregelmässiges Fieber^ übel riechende profuse 
Lochien, multiple Phlegmonen. Am 3. Tage der Septicaemie, d. h. am 
Abend des 6. Tages post partum, Entwicklung des Erythems über den 
ganzen Körper. Tod am 8. Tage. 

Fall 12. Abort. Eintritt der Septicaemie ca. am 7. Tage post 
abortum. Ara nächsten Tage Entwicklung doppelseitiger Panophthalmitis 
und des Erythems. 

Nur im Fall 13 trat das Erythem am 3. Tage nach der normalen 
Entbindung, fast gleichzeitig mit den übrigen septischen Erscheinungen 
auf. Es war dies der einzige Fall, in welchem man über die Natur der 
Hautaffection hätte zweifelhaft sein können, wenn nicht die gleichzeitig 
auftretenden Haut- und Netzhautblutungen die Situation geklärt hätten. 

Hätten derartige Beobachtungen Olshausen Vorgelegen, so würde 
er — bin ich überzeugt — nicht zu dem Schluss gelangt sein, „dass 
die ganze Lehre von dem Vorkommen scharlachartiger Exantheme beim 
Puerperalfieber falsch ist, auf die Autorität Einzelner hin ohne jeden 
Grund acceptirt ist und sich so von einem Werk in das andere hinüber 
gestohlen hat.“ 

Ich stimme vielmehr mit Schröder und Winckel darin vollständig 
überein, dass ein Theil- der als „Scharlach im Wochenbett“ beschriebenen 
Fälle nichts anderes gewesen ist, als eine Hautentzündung in Begleitung 
septischer Puerperalerkrankung. 

Liebraann (l.c.)geht sogar so weit, die localen Veränderungen im puer¬ 
peralen Uterus und seiner Adnexa, welche mit erythematöser Dermatitis 
zugleich Vorkommen, als Folge des Scharlachs zu erklären: „es 
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liegt der Schluss nahe, dass in jenen Fällen, in welchen scharlach- 
ähnliche Dermatitis mit anderen pathologischen Veränderungen der Ge¬ 
schlechtssphäre, welche gemeinhin als Theilerscheinungen der puerperalen 
Pvaemie oder Septicaemie betrachtet werden, vorkommt, der ganze 
Process (inclusive Localaffection) als Scharlach aufzufassen ist.“ 

Auch die noch jüngst von Dr. Paul Grenser 1 ) vertretene Ansicht, 
dass eine im Wochenbett auftretende Krankheit mit hohem Fieber, 
scharlachartigem Erythem und Polyarthritis deshalb keine septische Puer¬ 
peralerkrankung sein könne, sondern als Scarlatina aufgefasst werden 
müsse, weil sich die Genitalien gut zurückgebildet hätten, und der Wo¬ 
chenfluss nur wenig übelriechend wäre, kann ich unmöglich theilen, da 
man nicht ganz selten bei Leichen von an schwerer Sepsis zu Grunde 
gegangenen Frauen ebenfalls absolut intacte Genitalien antrifft. Ebenso 
wenig kann die zeitliche Folge der einzelnen Symptome dabei massgebend 
sein. Im Grenser’schen Fall war die Wöchnerin nach der Entbindung 
3 Tage lang fieberfrei, dann trat unter hohem Fieber eine scharlach- 
artige Röthe auf, welche mehrere Tage anhielt, dann abblasste und zur 
Desquamation führte. Unter neuer Fiebersteigerung trat Polyarthritis 
auf. Ich sehe hierin keinen stringenten Beweis dafür, die Affection für 
Scharlach zu halten. Fieberintermissionen im Verlauf der Septicaemie 
kommen bekanntlich sehr häufig vor, sind sogar in gewissem Sinne cha¬ 
rakteristisch; ob ferner die Gelenkaffection dem Erythem vorangeht oder 
demselben nachfolgt, kann ebensowenig von irgend welcher entscheiden¬ 
den Bedeutung sein. 

Es wird immerhin eine Reihe von Fällen geben, in denen die Ent¬ 
scheidung, ob septisches Erythem oder Scarlatina im Wochenbett, nicht ganz 
leicht ist; dass es aber unzweifelhaft eine septische oder pyämi¬ 
sche Dermatitis giebt, welche dem Exanthem beim genuinen Scharlach 
zum Verwechseln ähnlich sieht, das lehren jene Fälle, welche bei Män¬ 
nern in Folge von Operationen als Theilerscheinung allgemeiner Septi¬ 
caemie beobachtet werden. 

Zuweilen tritt Wochenbettscharlach in Zeiten auf, in welchen Puer¬ 
peralfieber herrscht, ohne dass dadurch der Charakter der Krankheit 
oder die Beschaffenheit der Lochien irgend wie verändert würden, na¬ 
mentlich vermisst man dabei auch die für die Septico-Pyaemie charakte¬ 
ristischen Eiterungen und Metastasen. 

Miliaria alba oder crystallina haben wir bereits als eine sehr 
häufige Begleiterscheinung beim septischen Erythem kennen gelernt. 
Doch auch ohne dieses kommt sie sehr häufig im Verlauf der Septicaemie 
zur Beobachtung. Sie hat ihren Sitz auf der Haut des Halses, dem 
oberen Theil der Brust und namentlich auf dem Abdomen, wo die mi- 


') Deutsche Medic. Wochenschr. 1880. 
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liaren Bläschen zuweilen so dicht stehen, dass sie der Haut eine ganz 
rauhe Beschaffenheit geben. Bisweilen fliessen die Bläschen zu grösseren 
Blasen zusammen, die dann dieselben Metamorphosen erkennen lassen, 
wie die einzelnen Bläschen. Der früher klare Inhalt wird trübe, molkig 
und nimmt eine eitrige, in seltenen Fällen sogar haemorrhagische Be¬ 
schaffenheit an. Dass die Eruption lediglich die Folge des Schwitzens 
ist, kann nicht zugestanden werden, da man dieselbe auch bei trockener 
Haut vorfindet. — 

Neben diesen Bläschen, welche in seltenen Fällen mit blutigem 
Inhalt gefüllt sind, beobachteten wir in 2 Fällen herpesartige Erup¬ 
tionen an den Wangen, Lippen und der Nase, sowie grössere, nicht 
durch Confluenz entstandene Blasen von Bohnen- bis Thalergrösse, 
welche mit blutiger Flüssigkeit erfüllt waren und zum Theil auf haemor- 
rhagisch infiltrirten Hautstellen ihren Sitz hatten. Ich kann nicht be¬ 
stimmt behaupten, ob der Inhalt derselben von Anfang an haemorrha- 
gisch war, oder erst später diese Beschaffenheit angenommen hat, da 
ich die Fälle erst zu Gesicht bekam, als der Inhalt bereits blutig war. 
Indess glaube ich, auf die Beobachtung der Umwandlung des Pustel¬ 
inhalts gestützt, auch für jene Eruptionen eine gleiche Umwandlung an¬ 
nehmen zu müssen. — 

Ein deutlich masernartiges Exanthem trat bei einer Puerpera, 
welche normal entbunden war und zwei Tage später unter ausgesprochenen 
septischen Erscheinungen erkrankte, am dritten Tage der Septicämie mit 
neuem Froste auf. Ohne Vorboten traten — vom Gesicht ausgehend — 
getrennt stehende rothe Flecke und Knötchen auf der ganzen Hautober¬ 
fläche auf, welche im Lauf der nächsten 12 Stunden an Grösse und 
Intensität der Färbung Zunahmen. Eine weitere Vergrösserung der ein¬ 
zelnen Efflorescenzen entstand durch Confluenz derselben. Der Ausschlag 
erschien zuerst am Gesicht, welches sehr aufgedunsen war, und am 
Nacken, verbreitete sich über den Hals und den oberen Theil der Brust, 
dann nach rückwärts über den Rücken, ferner über die oberen Extre¬ 
mitäten, den Unterleib und die Lendengegend, sowie endlich über die 
unteren Extremitäten. Die Handteller und Fusssohlen waren ebenfalls 
vom Exanthem eingenommen. Fast gleichzeitig mit dem Ausbruch der 
Flecke schossen eine Anzahl Quaddeln auf Brust, Bauch und Hals auf. 
Auch hämorrhagische Flecke fanden sich zwischen den einzelnen Masern- 
efflorescenzen. Die Haut zwischen den letzteren war Anfangs intact, 
später wurde dieselbe durch eine 2 Tage lang anhaltende Röthe (Ery¬ 
them) eingenommen, die auf der Brust und dem Bauch auftrat. Gleich¬ 
zeitig entwickelten sich entzündliche Affectionen an der Conjunctiva und 
der Schleimhaut des Respirationstractus. Mund- und Rachenschleimhaut 
nahmen an denselben nicht Theil, nur war die letztere stark geröthet. 
Nach dreitägigem Bestehen des Exanthems erblassten die einzelnen Flecke, 
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nachdem schon am Tage vorher das Erythem geschwunden war, und es 
kam zu einer kleienartigen Desquamation der Epidermis, welche am Ge¬ 
sicht, namentlich der Nase und Kinn, dem Halse und dem oberen Theil 
der Brust ara meisten hervortrat. Auch leichte Pigmentirungen fanden 
sich an Stelle der früheren Eruptionen, namentlich da, wo gleichzeitig 
Hämorrhagien gesessen hatten. Die Quaddeln hatten sich schneller zu¬ 
rückgebildet, jedoch immer wieder durch neu aufschiessende Eruptionen 
ergänzt. Das Fieber hatte den Charakter einer annähernd regelmässigen 
Intcrmittens quotidiana und war von zahlreichen Schüttelfrösten begleitet. 
Der Lochialausfluss war mit Eintritt der septischen Erscheinungen äusserst 
übelriechend und missfarbig geworden; auch hatte man zu gleicher Zeit 
eine Schwellung der Milz naehweisen können. Die Entwicklung und 
das Verschwinden des beschriebenen Exanthems hatte auf den Verlauf 
der Krankheit keinen erkennbaren Einfluss ausgeübt. Am fünften Tage 
nach Beginn der Desquamation trat der Tod ein. Man fand ausser mi¬ 
liaren Abscessen im Herzmuskel, trüber Schwellung der Unterleibsdrüsen 
(einschliesslich der Mesenterialdrüsen), multiplen Hämorrhagien der Netz¬ 
haut eine ichorrhöse Metritis, Endo- und Parametritis. 

Multiple Phlegmonen entwickeln sich zuweilen im Verlauf der 
Septicämie, treten vorzugsweise an den Extremitäten auf und beginnen 
als umschriebene blaurothe Anschwellungen von Groschen- bis Thaler- 
grösse und darüber. Gewöhnlich ist die Haut in der Nachbarschaft der¬ 
selben ödematös, zuweilen selbst eitrig infiltrirt; letzteres sahen wir bei 
zweien unserer Kranken, bei denen neben den Phlegmonen gleichzeitig 
purulentes Oedem einer Unterextremität vorhanden war. In einem Fall, 
welchen ich als * Rauschbrand“ bei Besprechung der Symptome von 
Seiten des Digestionstractus mittheilen werde, fanden sich massenhafte, 
zum Theil umfangreiche Phlegmonen an den Extremitäten, und zwar fast 
ausschliesslich in der Nähe der Gelenke. Am linken Bein entwickelte 
sich ein tiefer Abscess zwischen den Muskeln, welcher mit dem eitrigen 
Inhalt des Kniegelenkes communicirte. In besonders schweren Fällen 
kann es zur Verjauchung des Unterhautzellgewebes mit spontaner 
Gasentwickelung kommen. Diesen höchst seltenen und deletären 
Ausgang sahen wir ebenfalls in dem letzterwähnten Fall. 

Schliesslich habe ich des Ery sipelas zu gedenken, welches, wo 
es vorkommt, stets von den vorhandenen Läsionen, namentlich bei Wöch¬ 
nerinnen von den Genitalien ausgeht. Es ist stets als eine schwere 
Complication aufzufassen, selbst wenn es dabei nicht zur Vereiterung 
oder Gangrän 1 ) der befallenen Hautpartien kommt. Abgesehen von cir- 
cumscripten, sich local beschränkendan Affectionen dieser Art hatten wir 
nur einmal Gelegenheit, ein über den ganzen Körper verbreitetes Ery- 
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sipel zu beobachten. In diesem Fall (cfr. Fall 24 der Tabelle) trat bei 
einer Wöchnerin, welche leicht und normal entbunden wurde, am neunten 
Tage des bis dahin fieberfrei verlaufenen Wochenbettes ein unregel¬ 
mässiges Fieber mit starken Schwankungen auf. Der bis dahin spär¬ 
liche und nicht übelriechende Lochialfluss wurde profus und nahm einen 
putriden Geruch an. Die Milz schwoll bedeutend an, die Gelenke wurden 
geröthet, schmerzhaft und geschwollen. Am 3. Tage der Erkrankung 
entwickelte sich, von den stark geschwollenen Genitalien ausgehend, ein 
Erysipel, welches an der Innenfläche der Oberschenkel begann und sich 
von da aus in schnellem Lauf über die ganze Körperoberfläche ausbreitete. 
Noch auf der Höhe der Dermatitis trat der Tod ein. (Sectionsbefund: 
Allgemeine Septicämie mit Metastasen und Endocarditis pulmonalis.) 

Mat hat behauptet, dass diese erysipelatöse Hautaffection identisch 
sei mit jenem septischen Erythem, welches als „Puerperalscharlach“ be¬ 
schrieben und mit dem Puerperalfieber identificirt wurde. Diese Ansicht 
beruht unzweifelhaft auf Irrthum. Jeder, der nur ein einziges Mal das 
tiefdunkle Colorit des septischen Erythems gesehen und seine foudroyante 
Verbreitung beobachtet hat, wird zugeben, dass das Bild desselben ein so 
eigenartiges ist, dass eine Verwechselung mit Erysipel kaum möglich ist. 
Ausserdem schützt die Verschiedenartigkeit der Entwicklung beider Derma¬ 
tosen hinlänglich vor Verwechslung. Wie wir sahen, beginnt das septische 
Erythem genau so wie die Scarlatina im Wochenbett, stets an der vorderen 
Fläche des Rumpfes und breitet sich von hier auf die Inguinalgegend, 
die Oberschenkel, den Rücken, die Schultern und Oberextremitäten aus. 
Das Gesicht bleibt dabei stets unbetheiligt oder lässt nur eine Con- 
gestionsröthe erkennen. Ganz anders beim Erysipel. Hier fehlt jede 
Spur einer Regelmässigkeit bei der Propagation. Da dasselbe bei Wöch¬ 
nerinnen und septisch Erkrankten wohl stets mit einer localen Affection 
in deutlich nachweisbarem Zusammenhang steht und von ihr ausgeht, 
so ist die jedesmalige Localisation desselben dadurch fest gegeben, ob 
aber die Erkrankung localisirt bleibt oder sich weiter ausdehnt, und nach 
welchen Richtungen hin diese Ausdehnung hauptsächlich erfolgt — das 
sind Verhältnisse, die vielleicht von localen Bedingungen beeinflusst sind, 
vielleicht von Zufälligkeiten abhängen, jedenfalls aber nach keiner Rich¬ 
tung hin eine Regelmässigkeit und Gesetzmässigkeit erkennen lassen. 

Symptome von Seiten der Digestionsorgane. 

Die Esslust liegt in allen Fällen ganz danieder: der Widerwillen 
vor Speisen ist so gross, dass man die Kranken kaum dazu bewegen 
kann, Nahrung zu sich zu nehmen. Diese vollständige Appetitlosigkeit 
hängt zum Theil mit der starken Beeinträchtigung der Verdauungsfähig¬ 
keit der Magenschleimhaut zusammen, zum Theil ist sie bedingt durch 
den bittren, pappigen, verdorbenen Geschmack, die Folge der stark be- 
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legten Zunge. Fast stets klagen die Kranken über Uebelkeit, Wider¬ 
willen und Ekel vor dem Essen, zuweilen über Aufstossen, ohne dass es 
in uncomplicirten Fällen zu wirklichem Erbrechen käme. Der Durst ist 
ausnahmslos stark vermehrt. Die Zunge ist bei benommenem Sensorium 
trocken und ebenso wie das Zahnfleisch und die Lippen mit dickem, bor¬ 
kigem Belage bedeckt. Sorgt man unter solchen Umständen nicht für 
Reinigung der Mundschleimhaut und der Zähne, so kommt es leicht zu 
massenhafter Anhäufung von Soorpilzen im Munde und Rachen, welche 
sich zuweilen bis tief in den Oesophagus hinein fortsetzt. — Durch die 
häufig vorhandene starke Trockenheit des Pharynx (bedingt durch die 
beständige Austrocknung desselben in Folge des Offenhaltens des Mundes 
bei benommenem Sensorium) werden bisweilen Schlingbeschwerden und 
Schmerzhaftigkeit erzeugt, ohne dass die Schleimhaut erkrankt wäre. In 
andern Fällen kommt es zu croupösen und diphtheritischen Processen, 
wobei sich graue, fest adhärirende Pseudomembranen auf der rothen ge¬ 
schwollenen Schleimhaut des Pharynx entwickeln, die sich von hier aus 
sehr schnell über sämmtliche Rachengebilde ausbreiten und sich zuweilen 
noch in die Luftwege (Trachea) fortsetzen. Daneben kann es zur Gan¬ 
grän des Pharynx und weichen Gaumens kommen, wobei in schweren 
Fällen die Schleimhaut desselben und die Tonsillen in eine stinkende pul- 
pöse Masse verwandelt wird (cf. Fall 5 und 34 der Tabelle). In dem als 
* Rauschbrand“ sogleich näher zu beschreibenden Fall entwickelte sich eine 
ausgedehnte hämorrhagische Infiltration über den ganzen Pharynx 
und einen Theil der Magen- und Darmschleimhaut. 

Hartnäckig fortdauerndes Erbrecheil bestand in einem Fall, in wel¬ 
chem die Autopsie intensiven Catarrh des Magens und oberen Dünndarms 
nachwies. Trotz aller angewendeten medicamentösen Mittel blieb das 
Erbrechen bis zum Tode bestehen. In einem anderen Fall (cf. 11 der 
Tabelle) war das Erbrechen bedingt durch ein Magengeschwür, welches 
übrigens den Ausgangspunkt der Septicämie bildete. In noch anderen 
Fällen (cf. Fall 27) kam das Erbrechen auf Rechnung von Peritonitis, 
oder aber von Veränderungen der weiblichen Genitalien, wobei häufig 
circumscripte Entzündungen des Bauchfells concurrirt haben mögen. 
— Meningitis oder cerebrale Affectionen als Ursache des Erbrechens 
habe ich niemals beobachtet. 

Die Processe, welche sich auf der Schleimhaut des Magens und Darms 
im Verlauf der Septicämie entwickeln, sind von verschwindender Bedeu¬ 
tung. Von klinischem Interesse sind die profusen Diarrhöen, welche na¬ 
mentlich bei septisch inficirten Wöchnerinnen auftreten und den Kräfte¬ 
verfall der Patienten bedeutend beschleunigen. Sie sind selten das Ergeb¬ 
nis chronischen Dickdarmkatarrhs mit Follicularverschwärung oder 
diphtheritischer Processe, ebenso selten das Produkt acuten Darmka¬ 
tarrhs. Häufiger findet man bei der Section keine nennenswerthen Ver- 
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ändorungen der Darmschleimhaut. — Auch für den bei septischen Wöchne¬ 
rinnen nicht ganz selten auftretenden Meteorismus haben wir keinen be¬ 
friedigenden anatomischen Grund auffinden können. — Darmblutungen 
kamen — abgesehen von den blutigen Beimischungen, wie sie in Folge 
diphtheritischer Processe auf der Schleimhaut, namentlich des Dickdarms, 
gelegentlich auftreten, in keinem unserer Fälle vor. 

Diphtheritis der Darmschleimhaut mit Bildung umfangreicher irre¬ 
gulärer Geschwüre fanden wir einmal im Ileum, zweimal im Colon und 
einmal im Rectum. Im letzteren Fall bildete die Diphtherie den Aus¬ 
gangspunkt der septischen Erkrankung. 

Ungleich häufiger begegneten wir jenen miliaren Abscessen, welche 
durch Micrococcen-Embolien bedingt sind, theils auf der Serosa des 
Darms, theils auf der Schleimhaut. Trotzdem sie zuweilen ausserordent¬ 
lich zahlreich waren und bis in den obersten Theil des Jejunum hinauf¬ 
reichten, riefen sie niemals klinisch wahrnehmbare Symptome hervor. 
An diesen mycotischen Herden kann man in ausgezeichnet schöner Weise 
erkennen, wie vom Mesenterialansatz des Darms aus Gefässe zu ihnen 
herüberziehen, die blutleer und mit gelben puriformen Massen erfüllt 
sind. Seltener trifft man diese miliaren Abscesse auf der Mucosa des 
Magens an. 

Die Peyer sehen Plaques, sowie die Solitaerfollikel und die Mesen¬ 
terialdrüsen sind zuweilen leicht geschwollen, ohne dass gleichzeitig Ge¬ 
schwürsbildung im Darm stattgefunden hätte. Vielmehr ist diese Schwel¬ 
lung der lymphatischen Apparate des Darms, gerade so wie die Schwel¬ 
lung der Zungenfoliikel und der Milz lediglich die Folge der Allgemein- 
erkrankung und findet sich in analoger Weise auch bei . anderen 
Infectionskrankheiten. 

In seltenen Fällen wird die Darmschleimhaut Sitz hämorrhagischer 
Herde. Ich sehe hierbei von jenen multiplen kleinen Blutungen ab, wie 
sie auf jeder Schleimhaut häufig beobachtet werden, und verstehe unter 
den hämorrhagischen Herden umfangreiche hämorrhagische Infiltration der 
Schleimhaut, die gelegentlich auch auf die tieferen Darmhäute übergreift. 
Eine derartige Beobachtung (cf. Fall 15) erlaube ich mir im Folgenden 
mitzutheilen: 

Karl Briesemeister, 24jähriger Arbeiter, aufgenommen am 26., ge¬ 
storben am 29. November 1878. 

Pat., ein bis dahin gesunder, sehr kräftiger Arbeiter, erkrankte nach 
seinen Angaben am 16. November mit wiederholten Schüttelfrösten, un¬ 
regelmässigem Fieber und schwerem Krankheitsgefühl. Indess will er 
erst seit dem 21. fest zu Bette liegen, bis dahin zeitweise („wenn kein 
Fieber vorhanden war“) noch seiner Arbeit nachgegangen sein. Er musste 
indess die letztere manchmal unterbrechen, wenn „das Fieber“ eintrat 
und „der Frost ihn zu sehr schüttelte“. Am 23. soll, ohne dass 
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Schmerzen vorangegangen waren, plötzlich eine Erblindung des linken 
Auges eingetreten sein. Darauf hatten sich nach Angaben der Ver¬ 
wandten Röthungen auf der Haut eingestellt, welche dem Pat. viel 
Schmerz verursachten. 

Status praesens (26. November). An mehreren Stellen der 
trockenen, brennend heissen Haut finden sich über handtellergrosse ery- 
sipelatöse Röthungen, im Bereich deren die Haut etwas verdickt, öde- 
matös erscheint. Die Röthe verschwindet auf Druck, um sogleich wieder 
zu erscheinen. In der Mitte des rechten Oberschenkels findet sich eine 
über handgrosse, stark geröthete Partie der Haut, welche über das Ni¬ 
veau der Umgebung prominirt und deutliche Fluctuation erkennen lässt. 
Aehnliche Stellen, aber ohne ausgesprochene Fluctuation, finden sich: 
1) in der Mitte des rechten Fussrückens von der Grösse eines Hühner¬ 
eies, 2) an der Fibularseite des rechten Unterschenkels, und zwar drei 
QuerfiDger über dem Malleolus externus beginnend, von der Grösse eines 
Gänseeies, 3) am unteren Drittheil der Dorsalfläche des linken Unter¬ 
arms von gleicher Grösse, 4) an der Ulnarseite des linken Vorderarms, 
2 Ctm. unterhalb des Olecranon, von Wallnussgrösse. Ausserdem be¬ 
merkt man an der Aussenfläche des rechten Femur 3 mässig grosse, 
mit wässerigem Inhalt erfüllte Blasen. — Bei der Besichtigung der 
Schleimhaut des Mundes und des Rachens fallt die tief dunkelrothe 
livide Färbung sämmtlicher daselbst befindlicher Gebilde auf. Diese 
Färbung, welche an das charakteristische Colorit der „Cyanose“ erinnert, 
nimmt an Intensität und Sättigung um so mehr zu, je weiter man die 
hintere Wand des Pharynx nach abwärts verfolgen kann. Die Cervical- 
drüsen beiderseits schmerzhaft und mässig geschwollen. — Am linken 
Auge besteht starke Chemosis, wodurch der Bulbus völlig verdeckt wird. 
Auf der Conjunctiva, namentlich an den Uebergangsfalten, finden sich 
ganze Kränze von dunkelgefärbten Hämorrhagien. Nach Abziehen der 
Augenlider erscheint die Cornea so trübe und undurchsichtig, dass von 
einem Erkennen tiefer gelegener Abschnitte keine Rede ist. Ebensowenig 
gelingt eine Durchleuchtung derselben mit dem Augenspiegel. Der in- 
traoculare Druck ist stark vermindert. Rechts besteht ebenfalls Che¬ 
mosis, doch weniger stark, wie auf der anderen Seite. Die Cornea ist 
leicht rauchig getrübt, und zwar besteht die Trübung in einer feinen 
Körnelung, wodurch die Hornhaut eine chagrinirte Beschaffenheit er¬ 
hält; die Vorderkammer enthält ebenfalls einen trüben Inhalt, und auf 
der Linse erkennt man ein münzenförmiges Exsudat, welches der vordem 
Fläche aufsitzt und an den Rändern viel flacher ist, als in dem cen¬ 
tralen Abschnitt. Hier gelingt die Durchleuchtung des Auges ohne grosse 
Mühe; man erkennt alsdann auf der Netzhaut mehrere hämorrhagische 
Flecke, zum Theil mit weissem Centrum, und verschwommene Contouren der 
Papilla nv. optici. — Die Herzdämpfung erscheint im Breitendurchmesser 
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vergrössert; an der Mitralis ein leichtes systolisches Geräusch. Der Puls 
voll, weich, dicrot, macht 112 Schläge in der Minute. — Die Unter¬ 
suchung der Lungen ergiebt links normale Verhältnisse, rechts besteht 
eine mässige Schmerzhaftigkeit, welche bei tieferen Athemzügen zunimmt. 
Man fühlt und hört in der hinteren Axillarlinie, entsprechend der VI. und 
VII. Rippe, ein Reibegeräusch, dessen Intensität von der Tiefe der 
Athemzüge abhängig ist. Im Bereich dieser Stelle ist der Schall tympa- 
nitisch, wenig gedämpft. Das Athraungsgeräusch daselbst unbestimmbar, 
da Pat. der Schmerzen wegen sehr oberflächlich (ca. 32 mal in der Mi¬ 
nute) respirirt. Die Sputa reichlich, ohne gerade copiös zu sein, von 
grau-gelblicher Farbe, ziemlich flüssiger Consistenz und höchst üblem, 
penetranten Geruch. Einige unbedeutende Blutspuren waren demselben 
beigemischt. Leber von normaler Grösse; Milz stark geschwollen, über¬ 
ragt den Arcus costalis um Zweifinger-Breite. — Der Urin hellroth ge¬ 
färbt, stark sedimentirend, enthält Spuren von Albumen. — Beide Knie¬ 
gelenke geschwollen, schmerzhaft, die Haut darüber geröthet. Dieselben 
Erscheinungen finden sich an den Gelenken des 2. und 3. Fingers der 
rechten Hand. Temperatur 40,8°. Das Sensorium nicht ganz frei, doch 
werden eindringlich gestellte Fragen correct beantwortet. 

Abends. Temperatur 41°. Puls 120. Respiration 36 in der Mi¬ 
nute. Ord. Chin. sulf. 2,0. 

27. November. Pat. hat die Nacht absolut schlaflos unter fort¬ 
währenden Delirien zugebracht. Die Temperatur betrug Morgens 38° 
und stieg im Lauf des Tages, bis sie um 4 Uhr Nachmittags 41° von 
neuem erreichte und sich auf dieser Höhe hielt. Das Sensorium stark 
benommen, trotzdem Klagen über Ohrensausen. Pat. spricht beständig 
unsinnige und unzusammenhängende Worte vor sich hin und erkennt 
seine Umgebung nicht mehr. Der Gesichtsausdruck ist auffallend 
freundlich und heiter, wie denn überhaupt die Heiterkeit im Be¬ 
nehmen und in den Delirien äusserst auffallend ist. — Die Chemosis 
des rechten Auges hat zugenommen, desgleichen die Schwellung der Ge¬ 
lenke und der phlegmonösen Partien. Das Sputum äusserst stinkend, 
enthält feine Aederchen von Blut. Mikroskopisch finden sich darin ela¬ 
stische Fasern und Margarincrystalle. Seit der Nacht sind mehrere dünne, 
wenig gefärbte Stühle, welchen Blutspuren beigemengt sind, entleert 
worden. — Sonst keine neue Erscheinungen. 

28. November. Die Temperatur betrug des Morgens 39,6°, stieg 
im Laufe des Tages allmälig und erreichte gegen Abend 41,2°. 

Pat. liegt vollständig benommen da und murmelt beständig vor 
sich hin. Dabei ist er sehr unruhig und wirft sich fortwährend im Bett 
umher. Auch heute tritt die auffallende Heiterkeit sehr in den 
Vordergrund des Krankeitsbildes. — Am linken Auge ist eine Perfora¬ 
tion der Cornea aufgetreten; aus der perforirten Stelle sickert beständig 
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das Karamerwasser ab. Die Schwellung des Kniegelenks hat bedeutend 
zugenommen; bei Betastung desselben und der umgebenden Haut fühlt 
man sehr deutlich ein feines Knistern, welches dem Gefühl nach den 
Eindruck von Emphysem hervorruft. Durch die Punction mit der Pra- 
vaz'schen Spritze wurde aus dem Kniegelenk eine ziemlich dünnflüssige 
eitrige Masse entleert, welche neben Ketten von Kugelbacterien kurze 
schmale Stäbchen in reichlicher Menge enthielt. 

In der Nacht zum 29. erfolgte der Tod. 

Bei der Autopsie fand man eine diffuse, weit hinabreichende hä¬ 
morrhagische Infiltration der Pharynxschleimhaut, ferner eitrige Entzün¬ 
dungen mehrerer Gelenke, vorzugsweise des linken Kniegelenks. Das¬ 
selbe communicirte mit einem zwischen den Muskeln des Oberschenkels 
liegenden Abscess. Das Unterhautzellgewebe in der Umgebung des Knie¬ 
gelenks ist in grosser Ausdehnung eitrig infiltrirt und mit Gasblasen 
durchsetzt. — Im Unterlappen der rechten Lunge erkennt man schon bei 
der äusseren Besichtigung eine prominirende Stelle, über welcher die Pleura 
rauh, getrübt und hämorrhagisch infiltrirt erscheint. Beim Einschneiden 
sieht man einen über mandelgrossen Brandherd, welcher von einer 
scharf umschriebenen dissecirenden Eiterung umgeben ist und in seinem 
Innern einen necrotischen Lungenfetzen erkennen lässt. In der Umgebung 
des ganzen Herdes besteht eine graue Infiltration des Lungengewebes, 
welches hier von morscher, brüchiger Beschaffenheit ist. Trübe Schwel¬ 
lung und Verfettung der Leber und Nieren; erheblicher Milztumor. Im 
Dünndarm finden sich mehrere bis 25 Ctm. lange hämorrhagische Infil¬ 
trationen der Schleimhaut neben kleineren und grösseren, zum Tludl 
confluirten Blutungen. Im Bereich der hämorrhagisch infiItrirten Ab¬ 
schnitte findet sich theils unter der Schleimhaut, theils unter der Serosa 
ein Emphysem, wodurch namentlich die letztere blasig abgehoben er¬ 
scheint. Die Mesenterialdrüsen leicht geschwollen. Auf den serösen 
Häuten und den Netzhäuten Blutungen. Links Panophthalmitis, rechts 
Iritis und Exsudatbildung auf der Linse. 

Ich habe den Fall in extenso mitgetheilt, nicht seines klinischen 
Verlaufs wegen, sondern auf Grund der ätiologischen Verhältnisse und 
des abweichenden anatomischen Befundes. Um mit letzterem zu be¬ 
ginnen, so bot derselbe neben den gewöhnlichen Veränderungen, welche 
wir bei der Septicämie finden, das Abweichende dar, dass sich um¬ 
fangreiche hämorrhagische Infiltrationen in der Schleimhaut des Pha¬ 
rynx und Dünndarms vorfanden, etwa in der Art, wie sie nach Infectionen 
oder Intoxicationen mit thierischera Gift beobachtet werden. Auch darin 
hatte der beschriebene Fall mit den letzterwähnten Affectionen Aehnlichkeit, 
dass die den genannten infiltrirten Stellen benachbarten Drüsengruppen (Cer- 
vical- und Mesenterialdrüsen) geschwollen waren. Indess liess sich trotz 
eingehender Nachforschungen nichts derartiges eruiren. Der bis dahin 
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gesunde Arbeiter erkrankte plötzlich, ohne dass die Einwirkung irgend 
einer Schädlichkeit nachweisbar gewesen wäre. Auch lag in seinem Be¬ 
ruf und seiner Thätigkeit nichts, was einen Aufschluss über die Art der 
Erkrankung hätte geben können. Ebensowenig ergab die klinische und 
anatomische Untersuchung irgend einen Anhaltspunkt für die Natur 
und den Ausgang der Erkrankung. Keine Verletzung der äusseren 
Haut, keine diphtheritischen Processe der Schleimhaut, keine Geschwürs¬ 
bildung in inneren Organen, namentlich im Darmcanal — Nichts wurde 
gefunden, was Klarheit in die Verhältnisse gebracht hätte. Soweit wäre 
man versucht, den Process als eine „spontane“ Pyämie oder Septi- 
cämie zu bezeichnen, wenn nicht ein Symptom vorhanden wäre, welches 
eine andere Auffassung des Falles ermöglicht; ich meine die spontane 
Entwicklung von Gas schon während des Lebens. Strict nachgewiesen 
ist dieselbe allerdings nur für die Haut, während es für die Entstehung 
des Darmemphysems dahin gestellt bleibt, ob dasselbe als ein vitaler 
Vorgang, oder eine postmortale Zersetzung aufzufassen ist. Wenn man 
indess in Betracht zieht, dass die Leiche sonst keine Fäulnisserschei- 
nungen darbot — sie kam bereits 12 Stunden post mortem zur Autopsie 
und hatte bis dahin bei strengster Winterkälte im Keller gelegen — 
so wird man die Annahme einer postmortalen Entstehung des Darmemphy¬ 
sems wohl von der Hand weisen müssen. 

Es giebt eine specifische Infectionskrankheit, welche ausgezeichnet 
ist durch Suffusionen am Endocard und den serösen Häuten, durch 
Milzschwellung und namentlich durch acut auftretendes Emphysem 
des Uuterhautzellgewebes, der Musculatur und der inneren Organe, ver¬ 
bunden mit hämorrhagischen Infiltrationen. Diese Krankheit, 
welche man als „Geräusch“, „Rauschbrand“, „Milzbrandemphysem“ oder 
nach Bollinger als „Emphysema contagiosum* bezeichnet, ist meines 
Wissens bisher nur bei Thieren und zwar vorzugsweise beim Rindvieh 
beobachtet worden. Die beste und genauste Darstellung dieser Krank¬ 
heit verdanken wir Bollinger 1 ). Nach diesem ist der Rauschbrand 
eine mycotische Krankheit, welche hauptsächlich in Unterfranken, Baden, 
der Schweiz (Glarus, Graubünden, Jura, Berner Alpen) vorkommt und 
hier sehr mörderische Verheerungen anrichtet (nach Bugnion fallen 
jährlich im Canton Glarus 3 — 4000 Thiere an dieser Krankheit). Sie 
wurde allgemein als Milzbrandform, von Professor Feser als Sepsis be¬ 
trachtet. Sie ist, wie oben erwähnt, charakterisirt durch das höchst 
acut auftretende und sich über den grössten Theil des Körpers verbrei¬ 
tende Emphysem, durch die multiplen Blutungen und die hämorrhagi¬ 
schen Infiltrationen der Musculatur, Schleimhäute etc.. Die Milz ist constant 


*) Cf. Aerztl. Intelligenzbl. 1878, und Referat im Jahresbericht von Virchow- 
Hirsch 1878. I., vergl. auch Bugnion, Deutsche Zeitschr. Bd. 2. 
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geschwollen. Gewöhnlich sterben die Thiere bereits nach 1—2 tägiger Dauer 
der Krankheit Man hat dieselbe bereits mit Erfolg auf Rindvieh, Ziegen, 
Schafe und Mäuse überimpft und auch vom Verdauungscanal aus über¬ 
tragen. Menschliche Infection jedoch ist bisher nicht beob¬ 
achtet worden. — Im Blut und den specifischen Localisationen der er¬ 
krankten Thiere hat man kurze Stäbchen von 5 Mm. Länge mit rotirender 
Bewegung angetroffen, welche sich von den Milzbrandbacillen deutlich 
unterscheiden. Das Blut der gestorbenen Thiere ist lackfarben und gas¬ 
haltig, die Lymphgefässe in der Umgebung der erkrankten Theile 
perlschnurartig mit Gasblasen erfüllt. Milz, Leber, Nieren, Lungen 
emphysematos. — Bollinger hält den Rauschbrand weder für eine 
Milzbrandform, noch für eine septische Erkrankungsform (Sommer, 
Feser), sondern für eine specifische Infectionskrankheit mit 
stets localem Ausgang. 

Fassen wir die Erscheinungen dieser Krankheit zusammen und ver¬ 
gleichen wir sie mit denjenigen, welche wir im letzterwähnten Fall beobach¬ 
teten, berücksichtigen wir dabei das Vorhandensein der hämorrhagischen In¬ 
filtrationen und des Emphysems (wobei ich angesichts der enorm schnellen 
Zersetzlichkeit der Organe beim Rauschbrand die Frage nach der vitalen Ent¬ 
stehung des Darmemphysems in meinem Fall nicht weiter betonen will), 
sowie ferner den Umstand, dass Infection vom Verdauungscanal aus wenig¬ 
stens für Thiere nachgewiesen ist, ferner die Thatsache, dass wir in dem 
aus dem Kniegelenk entleerten Eiter kurze Stäbchen fanden, welche 
allerdings im Blut vermisst wurden, so wird man die Möglichkeit 
nicht von der Hand weisen können, dass es sich im vorliegenden Fall 
vielleicht ebenfalls um „Rauschbrand“ gehandelt, und dass die Infection 
vom Verdauungscanal aus stattgefunden habe, — eine Annahme, 
welche auch Herr Prof. Virchow anlässlich dieses Falles nicht von der 
Hand wies. 

Das Bauchfell betheiligte sich in unsern Fällen verschwindend 
selten an dem septischen Process. Abgesehen von einigen circumscripten 
Peritonitiden, welche jedesmal mit Veränderungen des puerperalen Uterus 
und seiner Adnexa in nachweisbarem Zusammenhang standen, fanden 
wir nur einmal allgemeine exsudative Peritonitis, wobei das Exsudat 
eine ichorrhöse Beschaffenheit angenommen hatte. In diesem Fall (cf. 
No. 27 der Tabelle) war ein Abort vorangegangen, in Folge dessen es 
zu einer phlegmonösen, später verjauchenden Metritis und Perimetritis 
kam. Es trat sehr bald allgemeine Sepsis mit Endoearditis und mul¬ 
tiplen Gelenkaffectionen auf, in deren Folge sich die Peritonitis diffusa 
entwickelte, welche sich in ihrem klinischen Verlauf nicht von den ge¬ 
wöhnlichen Formen der Peritonitis unterschied. 

In der Parotis findet man gelegentlich neben eitriger Infiltration der 
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Drüse Micrococcencolouien innerhalb der Gefässe und Drüsenausführungs¬ 
gänge. 

Milz. Die Milzschwellung gehört im Verlauf der Septicämie zu 
den constantesten Erscheinungen. Sie ist bald gering, bald stärker, fast 
immer aber, wenn nicht gerade starker Meteorismus vorhanden ist, im 
Leben nachweisbar. Ich bin überrascht, bei Leube (1. c. S. 269) die 
Angabe zu finden, dass die Intensität der Milzschwellung meist eine so 
geringe war, dass sie während des Lebens nie oder wenigstens nie mit 
Sicherheit diagnosticirt werden konnte. Allerdings liegen der Leube’schen 
Arbeit nur 4 Fälle zu Grunde, sonst wäre eine so weit gehende Differenz 
der Angaben, zumal es sich um eine verhältnissmässig leicht zu controli- 
rende Sache handelt, schwer verständlich. Die Milzschwellung tritt nach 
meinen Beobachtungen in den meisten Fällen sehr früh ein, so dass man 
dieselbe häufig bereits nach weisen kann, bevor es zu anderen Localisa- 
tionen gekommen ist. Bisweilen erscheint der Milztumor als eine braun- 
rothe, lockre, leicht zerdrückbare Masse; in besonders schweren Fällen 
ist er von breiig zerfliessender Consistenz. In ganz seltenen Fällen 
findet man kleine zahlreiche Entzündungsherde der Malpighi’schen Bläs¬ 
chen, wie sie beim biliösen Typhoid und der Recurrens häufiger Vor¬ 
kommen. 

Die Infaretbildung in der Milz hängt vorzugsweise von der Be¬ 
schaffenheit des linksseitigen Endocards ab. Liegt chronische Endocar- 
ditis vor, so kommt es gelegentlich zur Infarcirung, und man findet 
alsdann je nach der Zeit, in welcher man das Organ untersucht, bald 
frische haemorrhagische Keile, bald entfärbte, bald endlich nur deren 
Narben. Ganz anders gestalten sich die Verhältnisse, wenn es bereits 
zu ulcerösem Zerfall der Klappen gekommen ist, und inficirtes, septi¬ 
sches Material in die Milzarterie oder deren Verzweigungen hineingelangt. 
Alsdann entwickelt sich wie in den übrigen Organen'Abscessbildung mit 
eitriger Demarcation, wobei gelegentlich kleinere oder grössere Abschnitte 
des Milzparenchyms dissecirt werden und als Sequester in mit Eiter oder 
Jauche gefüllten Höhlen liegend gefunden werden (cf. Fall 4, 7, 10, 13 
u. a., namentlich aber Fall 32 der Tabelle). Solche Herde können grosse 
Abschnitte der Milz, ja eine ganze Hälfte derselben einnehmen. In der 
Nachbarschaft derselben kann die Milzpulpa vollkommen breiartig zer- 
fliessen (cfr. Fall 12 der Tabelle). 

Klinisch geben sich die Infarcte, ja selbst die Abscesse fast nie zu 
erkennen, weil die Symptome, von denen sie sonst begleitet sind: Fröste, 
Steigerung der Temperatur, nachweisbare Intumescenz des Organs, bei 
ausgebildeter Sepsis schon vor Eintritt der Complication vorhanden sind. 
Ist das Sensorium frei, so dürfte die eventuelle Schmerzhaftigkeit einigen 
Anhalt gewähren. Von objectiven Symptomen leistete mir einige Male 
das plötzlich auftretende Reibegeräusch gute Dienste, allerdings auch 
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nur in Fällen, in welchen die Kranken durch Klagen über Schmerzhaf¬ 
tigkeit im linken Hypochondrium unsere Aufmerksamkeit darauf lenkten. 
Das Reibegeräusch ist selbstverständlich der Ausdruck der entzündlichen 
Mitbetheiligung der Milzkapsel (Perisplenitis). 

Die Leber bietet in Bezug auf ihre gröbere anatomische Beschaffen¬ 
heit wenig Charakteristisches. Fast constant ist sie leicht vergrössert 
und trübe, wie gekocht aussehend; nur zuweilen erreicht die Schwellung 
des Organs intensivere Grade. Das Parenchym lässt in den meisten 
Fällen keine Veränderungen erkennen ausser einer allerdings constanten 
Vermehrung des Fettgehaltes. Einige Male fiel mir bei der Besichtigung 
des Organs eine eigenthümliche Blässe und Trockenheit des Paren¬ 
chyms auf, welche auf einzelne, nicht sehr umfangreiche Stellen beschränkt 
war. Bei der mikroskopischen Untersuchung stellte sich heraus, dass 
diese betreffenden Leberabschnitte mit Bacterien erfüllt waren, die in 
den Gefässen ihren Sitz hatten, und dass das Lebergewebe in der 
Umgebung dieser embolisirten Getässe necrotisch geworden war. Diese 
Necrose bestand in Trockenheit, starker Verkleinerung und Kernlosig¬ 
keit der Zellen, sowie in einem eigenthümlichen Glanz. — Schwe¬ 
rere Veränderungen des Organs, Erweichung und metastatische Ab- 
scessbildung sind äusserst selten, wenn wir von den kleinen miliaren 
Abscessen absehen, die durch Importation von Microorganismen in die 
Gefässe bedingt sind. Diese letzteren, welche an Häufigkeit keineswegs 
mit den in den Nieren oder im Herzmuskel vorkommenden eoncurriren 
können, sind den bereits in anderen Organen beschriebenen völlig gleich- 
werthig; auch bei ihnen findet sich eine Necrose um das embolisirte 
Gefäss und in der Peripherie derselben demarkirende Eiterung. — 
Einen umfangreichen Leberabscess beobachteten wir ira Fall 11; der¬ 
selbe war thrombotischen Ursprungs und zwar entstanden durch Throm¬ 
bose eines grossen Lebervenenastes. — In einem andern Fall (33) trat wäh¬ 
rend des Verlaufes der Septicaemie acute Erweichung des Parenchyms 
auf. Die Leber wurde dabei sehr schlaff gefunden und auf der Schnitt¬ 
fläche rothbraun gefärbt. Einzelne Stellen waren dunkler tingirt und von 
fast breiiger Consistenz. Sie waren von rundlicher Form, Wallnuss¬ 
grösse, und grenzten sich von dem umliegenden festeren Parenchym ziem¬ 
lich scharf ab. — Die erweichten Stellen enthielten nur spärliche, wohl¬ 
erhaltene Zellen, vielmehr bestanden sie aus feinkörniger Masse, Detritus, 
freien Kernen und Fetttröpfchen. — Icterus war während des Lebens 
nicht vorhanden gewesen. 

Icterus kommt im Verlauf der Septico-Pyaemie gelegentlich als 
Theilerscheinung des allgemeinen Leidens vor, ohne dass demselben 
anatomische Veränderungen der Leber zu Grunde lägen. In anderen 
Fällen kommt er als zufällige Complication vor und ist durch Katarrh 
der feineren und feinsten Gallengänge bedingt. Uns gelang es in keinem 
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Fall, den obturirenden Pfropf aufzufinden. In den 3 Fällen von allge¬ 
meinem Icterus, die ich bei septicämischen Kranken beobachtete, war 
derselbe stets sehr intensiv und stets mit Haemorrhagien complicirt. 
Als Symptom der Septicaemie ist er von übelster Vorbedeutung. Er- 
wähnenswerth ist noch Fall 18, bei welchem eine biliöse Pneumonie den 
Ausgangspunkt der Sepsis bildete. 

Im Pancreas können bei den septischen Erkrankungen in derselben 
Weise wie bei andern Organen secundäre parenchymatöse Verän¬ 
derungen Vorkommen. Man findet dann dieselbe trübe Schwellung, die¬ 
selbe fettige Degeneration mit Zerfall der Drüsenzellen wie bei der paren¬ 
chymatösen Hepatitis oder Nephritis. Diese Veränderung des Pancreas 
ist auch für - andere acute Infectionskrankheiten nachgewiesen worden, 
so für den Abdominaltyphus von C. E. E. Hofmann, für die acute Mi- 
liartuberculose von Klebs, für die wandernde erysipelatöse Pneumonie 
von Friedreich u. s. w. Für das blosse Auge erscheint das Organ 
mehr oder weniger stark geschwollen und geröthet, der acinöse Bau der 
Drüse unter Umständen vollkommen verschwunden. Mikroskopisch er¬ 
kennt man Vergrösserung der Drüsenzellen mit Trübung und abnorm 
starker Körnung des Protoplasma nebst Kernvermehrung. Man trifft 
gelegentlich bis 5 Kerne in einer einzigen Zelle. 

Die Erscheinungen von Seiten der Respirationsorgane waren nicht 
sehr prägnant. Der Bronchialcatarrh ist eine sehr häufige, fast cha¬ 
rakteristische Begleiterscheinung der Septicämie und äussert sich im kli¬ 
nischen Bild unter den bekannten Erscheinungen des Hustens und des 
Auswurfs, wodurch meist sparsame zähe und glasige, später mehr gelb¬ 
eitrige Sputa entleert werden. Zuweilen beginnt diese Affection der Re¬ 
spirationsschleimhaut schon in der Trachea, welche in seltenen Fällen 
der Sitz hämorrhagischer Infiltration wird. Der Catarrh tritt frühzeitig, 
gewöhnlich schon in den ersten Tagen auf und kann vollständig ohne 
Husten und Auswurf verlaufen. Namentlich werden die Sputa von den 
benommenen Kranken häufig verschluckt. Die Schleimhaut der Bron¬ 
chien ist dabei geröthet und mit zähem, oder mehr eitrigem Secret bedeckt. 

Hypostatische Splenisationen (d. h. Collaps der Lunge mit 
Hyperämie) entwickeln sich bei geschwächten Kranken bald früher, bald 
später, um so sicherer, je benommener das Sensorium derselben ist. 
Wahre Entzündungsprocesse des Lungenparenchyms, welche 
nicht auf embolischer Basis beruhen, habe ich kaum jemals beob¬ 
achtet. Um so häufiger dagegen embolische Proccsse, für welche 
das Nemliche gilt, als für die analogen Veränderungen der Milz. Blande 
Embolien erzeugen hämorrhagische Infarcte, septische Embolien Absecsse. 
Die letzteren kommen entweder in der Form miliarer Herde vor und machen 
alsdann absolut keine erkennbaren Symptome, oder in der Form grösserer 
jauchiger Herde, die dissecirt werden. Man findet unter diesen Umstän- 
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den den putriden Sequester nach Vollendung des Processes in einer mit 
übelriechender Flüssigkeit ausgefüllten Höhle liegend. Je von der Grösse 
und Lage derartiger Herde wird es abhängen, ob sich dieselben im kli¬ 
nischen Bild zu erkennen geben; reichen sie bis zur Peripherie und sind 
sie umfangreich genug, um den Percussionssehall zu dämpfen, so wird ihr 
Nachweis keine Schwierigkeiten verursachen. Unterstützt kann die Dia¬ 
gnose durch den üblen Geruch des Sputums werden, falls der Herd mit 
einem Bronchus communicirt, ferner durch die mikroskopische Beschaffen¬ 
heit desselben, sowie endlich durch die Mitbetheiligung der Pleura. Ober¬ 
halb des embolischen Abscesses entwickelt sich fast ausnahmslos eine 
umschriebene Pleuritis, welche nur dann grössere Dimensionen an¬ 
nimmt und zur Bildung von Exsudaten führt, wenn der betreffende Herd 
brandig wird und unmittelbar den serösen Ueberzug berührt. Alsdann 
kann sich eine exsudative Pleuritis mit ichorrhösem Charakter ent¬ 
wickeln, ja es kann zur spontanen Gasentwickelung innerhalb des Pleura¬ 
raumes kommen, ohne dass der Brandherd perforirt. Diese me¬ 
tastatische Pleuritis unterscheidet sich in ihrem Verlauf nur bezüg¬ 
lich der Temperaturcurve und der schweren Allgemeinerscheinungen von 
dem Verlauf jeder anderen exsudativen Brustfellentzündung; indess kom¬ 
men diese Erscheinungen bei septischen Kranken nicht zur Geltung, da 
die Pleuritis fast immer in späteren Stadien auftritt, nachdem bereits 
die schweren Allgemeinerscheinungen zur vollen Entwicklung gelangt sind. 

Die Nieren betheiligen sich an dem septischen Process vielfach in 
prägnanter Weise. Nicht nur, dass sie enorm häufig, viel häufiger, als 
jedes andere Organ, der Sitz vieler miliarer Abscesse werden, nicht nur, 
dass sie fast constant vergrössert und getrübt erscheinen, kommt es bei 
ihnen nicht ganz selten zu wirklicher diffuser Entzündung des Pa¬ 
renchyms 1 ). Das Organ vergrössert sich im letzteren Fall nach allen 
Dimensionen, namentlich aber im Dickendurchmesser; die Kapsel ist 
prall gespannt und lässt sich leicht und vollständig abziehen. Nach 
Entfernung derselben erscheint die Oberfläche trübe, anämisch, mit stark 
hervortretenden Venensternen. Häufig ist sie mit massenhaften Blut¬ 
punkten besetzt und erscheint wie mit Blut bespritzt. Die Consistenz 
ist teigig; beim Einschneiden in die Rinde klaffen die Schnittränder weit. 
— Auf der Schnittfläche erkennt man, dass Corticalis und Medullarsub- 
stanz in gleicher Weise an der Vergrösserung des Organs theilgenommen 


l ) Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man neben einer diffusen klein¬ 
zelligen Infiltration schon sehr frühzeitig Schrumpfungsproducte. Namentlich hebe 
ich dabei die concentrischen Bindegewebszüge um die Glomeruli hervor, wodurch die 
letzteren vollständig erdrückt werden. Die Capillarkerne gehen zu Grunde, die Diffe- 
renzirung der einzelnen Capillarschlingen hört auf, und die Glomeruli machen den 
Eindruck, als ob sie aus einer ganz homogenen, matten, schwach lichtbrechenden 
Masse bestünden. 
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haben; indess unterscheiden sich beide Substanzen durch das Colorit aufs 
Wesentlichste von einander. Die Rinde zeigt dieselbe anämische, weiss¬ 
gelbe Farbe, wie die Nierenoberfläche, während die Markkegel hyperämisch 
erscheinen mit einem Stich in’s Blauroth. Die erstere erscheint auf der 
Schnittfläche nicht mehr transparent, absolut trübe, wie gekocht, in stär¬ 
keren Graden lehmfarben, ohne jede Spur des vitalen Glanzes und der 
vitalen Succulenz. Die Glomeruli treten völlig zurück und sind mit blossem 
Auge kaum erkennbar. Bei scharfem Zusehen erkennt man leicht, dass 
in die anämische Grundsubstanz der Rinde gelbe Punkte und Züge ein¬ 
gesprengt sind, welche stärker verfetteten Partien entsprechen. Man darf 
dieselben nicht verwechseln mit ähnlich aussehenden Herden, welche sich 
in der Rinde, vorzugsweise aber im Mark und hier in parallelen oder 
convergirenden Streifen, die den Yasa recta oder den Bündeln der geraden 
Harnkanälchen entsprechen, vorfinden. Diese bestehen aus Anhäufungen 
von Micrococcen, welche sich theils in den Gefässen, theils in den Tubulis 
rectis des Markes niedergelassen haben. Sie können ohne jede Veränderung 
des umgebenden Gewebes Vorkommen, oder in Gemeinschaft mit kleinen 
embolischen Infarcten, welche über die ganze Niere zerstreut liegen, sich 
aber in besonderer Intensität auf der Oberfläche vorfinden, wo sie durch 
die Kapsel hindurchschimmern. Sie prominiren sehr wenig oder gar 
nicht, heben sich aber von der grauweissen Nierensubstanz sehr prägnant 
ab, zumal wenn sie von hämorrhagischen Höfen umgeben sind und ein 
deutliches raicrococcisches Centrum besitzen. — In seltenen Fällen kommt 
es zu umfangreicheren embolischen Abscessen, die gelegentlich in’s Nieren¬ 
becken perforiren. Auch diese Herde können sich durch Dissection begrenzen 
und sequestrirt werden. — Neben diesen durch septische Embolie bedingten 
Abscessen findet man unter Umständen embolische Keile, falls das em- 
bolische Material einer chronischen Endocarditis entstammte und einen 
blanden Charakter hatte. Zuweilen kommen beide Processe nebenein¬ 
ander vor. 

An keinem Organ kann man die Thatsache, dass Bacterien vor¬ 
handen sein können, ohne Reaction zu erzeugen, besser studiren, als an 
den Nieren. Man ist bei der mikroskopischen Untersuchung derselben 
häufig erstaunt, grosse Capillarbezirke, namentlich in den Glomerulis mit 
Bacterien ausgestopft zu finden, ohne dass eine Spur von Necrose oder 
Entzündung daselbst vorhanden wäre. 

Im Nierenbecken findet man fast constant Hämorrhagien der 
Schleimhaut, häufig mit sehr deutlich erkennbarem embolischem Centrum. 
Daneben kommt es gelegentlich zu entzündlichen Processen des Nieren¬ 
beckens mit Alcalescenz des Harnes (Pyelitis bacteritica). Alsdann kann 
man gewöhnlich an den Papillenspitzen ebenfalls kleine, bacteritische Ab- 
scesse nachweisen. 

Man darf diese Form der Nieren- und Nierenbecken - Affection 
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nicht verwechseln mit jener ebenfalls bacteritischen Erkrankung der¬ 
selben, welche durch directe Einführung septischer Stoffe in die Blase 
bedingt ist, oder die Folge ist von Diphtherie der Blase resp. der weib¬ 
lichen Geschlechtstheile. In den letzten Fällen pflanzt sich die Erkran¬ 
kung auf die Nieren fort, während sie im ersteren Fall von der Allge- 
meininfection abhängig ist. 

Im klinischen Bild kommen die miliaren Abscesse, welche ohne 
diffuse Entzündung verlaufen, meiner Beobachtung nach nicht zum Aus¬ 
druck. Besteht Albuminurie, so ist dieselbe entweder durch das Fieber 
bedingt, oder von einer gleichzeitig vorhandenen diffusen Entzündung ab¬ 
hängig. Im letzteren Fall findet man daneben auch Cylinder von ver¬ 
schiedener Beschaffenheit. — Beimengungen vom Blut zum Harn kommen 
gelegentlich vor, scheinen aber weniger von den Häraorrhagien der Becken- 
schleimhant, als von der frischen hämorrhagischen Form der Nierenent¬ 
zündung abhängig zu sein. Stärkere Hämaturien habe ich nie beobachtet. 

Im Mark der grossen Röhrenknochen fand ich wiederholt 
kleinere graue, grau-gelbliche oder grünlich-gelbe Herde mit haemorrha- 
gischem Hof. Dieselben hatten ihren Sitz sowohl im rothen wie im 
Fettmark und hoben sich von beiden mit genügender Deutlichkeit ab. 
Sie hatten grosse Aehnlichkeit mit den miliaren Abscessen in den an¬ 
deren Organen. Ueber ihre Häufigkeit oder Constanz kann ich nichts aus- 
sagen, da ich aus äusseren Gründen die Untersuchung nur in einigen 
Fällen vornehmen konnte. Auch in den Wirbelkörpern hat man analoge 
miliare Abscesse beobachtet. 

Im Blut habe ich ausser gelegentlicher Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen keine constante Veränderungen gefunden. Namentlich ist 
es mir niemals gelungen, trotz Benutzung des Abbe’schen Apparates 
irgend welche Microorganismen darin auffinden zu können. 

Eine besonders hervorragende Rolle im Krankheitsbild der Septi- 
caemie spielen die Gelenke, welche sich mit besonderer Vorliebe an 
dem Process betheiligen. Die Gelenkaffectionen treten dabei häufig so 
in den Vordergrund, dass sie die ganze Situation zu beherrschen scheinen 
und häufig genug Veranlassung zu schweren und verhängnisvollen Irr- 
thümern geben. Die anatomische Form, unter der sie auftreten, ist eine 
doppelte. Einmal handelt es sich um wirkliche Gelenkentzündung, 
wobei das afficirte Gelenk Eiter enthält, im anderen Fall 
um eine periarticuläre Entzündung, wobei der Eiter nicht im 
Gelenk selbst, sondern in dessen Umgebung sitzt. Klinisch 
äussern sich beide Erkrankungen unter gleichen Erscheinungen: Schwellung, 
Schmerzhaftigkeit mit Functionsstörung und Röthung der Haut. — Bald 
handelt es sich nur um die Entzündung des einen oder anderen Gelenkes, 
bald um das Ergriffensein aller oder wenigstens sehr vieler derselben. 
Selbst die Synchondrosen bleiben zuweilen nicht verschont; namentlich 
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ist es die Synch. sacro-iliaca, welche mitbetheiligt wird. — Wir haben 
wiederholt die Gelenke punktirt und selbst in ganz frischen Fällen Eiter 
entleeren können. Derselbe enthielt oft, aber nicht jedes Mal Kugel- 
bacterien, und einmal, in dem als Rauschbrand beschriebenen Fall, neben 
Kugelbacterien kurze Stäbchen, die sich lebhaft rotirend bewegten. — 

Treten die multiplen Gelenkentzündungen sehr frühzeitig auf, ehe 
sich die übrigen septischen Erscheinungen manifestiren, so kann das 
Krankheitsbild den Charakter der Polyarthritis rheumatica annehmen. 
So kommt es, dass manche Fälle als „acuter Gelenkrheumatismus mit 
Metastasen“ beschrieben worden sind, welche in Wirklichkeit nichts an¬ 
deres waren, als septische Erkrankungen mit symptomatischen Gelenk¬ 
entzündungen. Auch die Fälle von Panophthalmitis, welche man im Ge¬ 
folge des acuten Gelenkrheumatismus beobachtet haben will, und als 
solche beschrieben hat, lassen sich ungezwungener als metastatische 
Panophthalmitis im Verlauf der Septicämie deuten. 1 ) 

In den quergestreiften Muskeln findet man einschliesslich des 
Zwerchfells dieselben miliaren Abscesse, wie sie für den Herzmuskel 
beschrieben worden sind. Bei der mikroskopischen Untersuchung gelingt 
es zuweilen, die Micrococcen innerhalb des Sarcolemma nachzuweisen. 
In solchen Fällen kann man daneben die Muskelsubstanz stets in schol¬ 
ligem Zerfall begriffen erkennen. 

Schliesslich hätte ich noch der Veränderungen zu gedenken, welche 
sich in den weiblichen Genitalien finden. Dieselben sind allerdings 
nicht durch den septischen Process bedingt, sondern vielmehr durch das 
Wochenbett und bilden in vielen Fällen den Ausgangspunkt der All¬ 
gemeinerkrankung. Es handelte sich in unsern Fällen meistens um 
Diphtheritis der Placentarstellen, ferner um Gangrän des Uterus, event. 
auch der Scheide, um diphtheritische Geschwüre der letzteren, um 
Thrombophlebitis, diphtheritische Endometritis und ähnliche Processe. 
Die Häufigkeit der gleichzeitigen Venenthrombose im Becken mit puri¬ 
formem Zerfall giebt eine genügende Erklärung für die Häufigkeit, mit 
welcher gerade Wöchnerinnen an Septicämie erkranken. 

*) Dasselbe gilt für jene Fälle von Panophthalmitis, welche angeblich im 
Verlauf der Dysenterie beobachtet worden sind. 

(Schluss folgt im nächsten Heft.) 
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E. Leyden. 

(Hierzu Tafel V. Figur 1—6.) 


Die folgende Beobachtung bildet zwar nur einen casuistischen Beitrag 
zur Kenntniss der chronischen Myelitisformen, allein ich meine, ob¬ 
gleich das im Gebiet der Rückenmarkskrankheiten zusamraengetragene 
Material in den letzten Jahrzehnten erheblich angewachsen ist, dass 
auch heute noch vollständige klinische Beobachtungen von Werth sind. 
Sie müssen die Grundlage abgeben zur Ventilirung und schliesslichen 
Entscheidung der jetzt noch schwebenden Discussionen. Denn diese 
drehen sich gegenwärtig hauptsächlich um die Fragen der anatomischen 
Diagnostik. Diese, wie begreiflich auch heute noch keineswegs abge¬ 
schlossen, bedürfen zu ihrer Lösung gleichzeitig einer sorgfältigen und 
systematischen Analyse des Krankheitsverlaufes wie der anatomischen 
Untersuchung. Es scheint mir nicht überflüssig, an dieser Stelle daran 
zu erinnern, wie sich gerade durch innige Verbindung der klinischen und 
pathologisch-anatomischen Forschung das Gebiet der Rückenmarkskrank¬ 
heiten fruchtbar entwickelt hat, und wie ein nicht unerheblicher Theil 
der Verirrungen und Verwirrungen, welche dies Gebiet noch ver¬ 
dunkeln, daher rührt, dass man von dieser Methode abgewichen ist, 
entweder aus einzelnen Fällen vorzeitige und allgemeine Schlüsse 
gezogen oder die anatomische Untersuchung ohne genügende Berück¬ 
sichtigung des Krankheitsverlaufes zu klinischen Schlüssen verwerthet 
hat. Auch daraus sind Nachtheile erwachsen, dass die Nervenkrank¬ 
heiten zum grossen Theil eine Specialität geworden sind, und dass 
Specialisten den Ton angeben, während ihnen doch häufig die Ge¬ 
sichtspunkte allgemeiner klinischer Erfahrung abgehen. So förderlich 
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die Specialisirung zur Sammlung von Einzelkenntnissen und Einzel¬ 
beobachtungen ist, so leicht lührt sie zur Einseitigkeit und zum Sche¬ 
matismus. 

Der folgende Krankheitsfall umfasst die klinische Geschichte und 
anatomische Untersuchung einer im Ganzen seltenen Form der chroni¬ 
schen Rückenmarkserkrankung, welche überdies noch in die heutzutage 
lebhaft gepflogenen Discussionen eingreift. Die Krankengeschichte selbst, 
wie sie gegeben ist, verdanke ich der Güte des Herrn Dr. Metzler in 
Darmstadt, welcher den Patienten während der ganzen Dauer der Krank¬ 
heit ärztlich besorgt hat. Ich selbst habe von Strassburg aus den Pa¬ 
tienten mit Herrn Dr. Metzler zweimal gesehen, so dass ich ein ge¬ 
nügendes Urtheil über das Krankheitsbild gewonnen habe. Es dürfte 
der Objectivität der, wie man sehen wird, überaus klar dargestellten 
Krankengeschichte nichts weniger als Abbruch thun, dass sie von einem 
Arzte verfasst ist, der in die modernen Discussionen über die Rücken¬ 
markskrankheiten nicht verwickelt ist. Nach dem Tode des Patienten hatte 
Herr Dr. Metzler die Güte, mir das Rückenmark, in Müller’sche Lö¬ 
sung eingelegt, zu übersenden; leider habe ich dabei den obersten Hals- 
theil mit Medulla oblongata nicht erhalten. 

Krankengeschichte. 

Herr A. G., Major a. D., 56 Jahr alt, Wittwer, ein Mann von kräftiger Consti¬ 
tution und sonst guter Gesundheit, hatte im Jahre 1861 einen zweifelhaften Schanker 
durchgemacht, ohne dass je weitere Folgen daraus entstanden wären. Seit einigen 
Jahren vor seiner letzten schweren Erkrankung spürte er mitunter Schmerzen in den 
Beinen; dieselben waren im Jahre 1870 stärker; er beschwichtigte sie dadurch, dass 
er Abends Wein trank, worauf sie eben verschwanden. Von Zeit zu Zeit jedoch 
waren diese neuralgischen Beschwerden heftiger, traten bald in dem einen, bald in 
dem anderen Unterschenkel auf und dauerten mehrere Stunden bis zu einem Tage 
an: am meisten hatten sie ihren Sitz in der vorderen Fläche der Tibia. Solche 
Attaquen kehrten in monatlichen oder mehrmonatlichen Zwischenräumen wieder. Sie 
wurden mit Morphiuminjectionen behandelt. 1870 klagt Pat. auch über ein langsames 
Abfliessen des Urins, so dass es mitunter eine Viertelstunde währte, bis die vom 
Urin ausgedehnte Blase sich entleert hatte. Auch diese Beschwerden bestanden nur 
zeitweise, cessirten mitunter längere Zeit ganz und steigerten sich auch später nicht 
merklich. Bis auf die genannten Beschwerden war Pat. ganz gesund und hatte na¬ 
mentlich über keine Schwäche zu klagen. 

Vom Jahre 1871 an hatte der Pat. fortdauernd heftige Gemüthsbewegungen, die 
mit dem Verluste seines Vermögens zusammenhingen und von ihm schwerer empfun¬ 
den wurden, als vielleicht von manchem Anderen. 

Im Winter 1874/75 trat leichte Ermüdbarkeit beim Gehen ein, dabei gleichzeitig 
Schwere und Unsicherheit in den Händen; besonders beim Schreiben und Essen fiel 
die behinderte Beweglichkeit der Hände auf. Beim Essen liess er mitunter die Speisen, 
die er mit der Gabel zum Munde führte, fallen. Diese Schwächesymptome steigerten 
sich. Am 31. März 1875 ging Pat. zum letzten Male aus. Der Zustand verschlimmerte 
sich jetzt fast von Tag zu Tag. Anfangs April gesellte sich ein heftiger Schmerz in der 
linken Schulter dazu, derselbe bestand schon in der Ruhe, exacerbirte aber bei den 
geringsten Bewegungen. In den Gesichtszügen und dem ganzen Habitus des Pat. 
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drückte sich ein schweres Leiden aus. Leichte Temperaturerhöhungen wurden con- 
statirt (38.0—38,5), mit Schwankungen ohne Typus und Regelmässigkeit, ohne dass 
Complicationen nachweisbar gewesen wären. Dieser Krankheitszustand steigerte sich 
ziemlich schnell. Zu den Schmerzen im linken Arm gesellte sich paralytische Schwäche 
und auch eine zunehmende Lähmung der Beine, so dass Pat. Mitte April bettlägerig 
wurde, er hat das Bett seither nicht mehr verlassen. Ueber Rückenschmerzen hat 
Pat. während der ganzen Zeit nicht geklagt, auch nicht über Alteration der Sensi¬ 
bilität. 

Objectiv war zu constatiren, dass die Muskeln des linken Armes sich in rigider 
Contractur befanden. Der heftigen Schmerzen wegen wurden alle Bewegungen des 
linken Armes vermieden. Die Hand ist unfähig zum Halten selbst gröberer Gegen¬ 
stände, die Finger sind fast unbeweglich. Die unteren Extremitäten vermögen den 
Körper noch zu tragen, sie können indessen willkürlich nicht zum Gehen gebraucht 
werden, auch ihre Muskeln sind tonisch erregt. Da indessen hier keine Schmerzen 
bestehen, so können sie, obwohl mit einiger Schwierigkeit, gebeugt und auch sonstig 
bewegt werden. 

Die Prüfung mit der Nadel ergiebt jedenfalls keine deutliche Abschwächung der 
Sensibilität. 

Ende April 1875 stellten sich heftige unwillkürliche Contractionen in den Mus¬ 
keln der unteren Extremitäten ein, die äusserst schmerzhaft waren. 

Im Monat Juni 1875 sah ich selbst den Kranken zum ersten Male mit Herrn 
Dr. Metzler zusammen. Der Patient lag damals beständig zu Bett, hochgradig ge¬ 
lähmt. Die Beine konnten noch etwas bewegt werden, aber die Bewegungen waren 
von sehr geringer In- und Extensität, die Sensibilität war an Füssen und Händen in 
geringem Grade herabgesetzt. Pat. hatte das Gefühl von Pelzigsein in der Haut, be¬ 
sonders den Unterschenkeln und Füssen, und klagte über ein schmerzhaftes Zu¬ 
sammenschnüren der Zehen. 

Im Juni 1875 machte sich eine deutliche Muskelatrophie der linken Oberextre- 
mitat bemerklich. Nunmehr wurde auch der rechte Arm von der Krankheit mit¬ 
ergriffen. 

Der Verlauf der Krankheit war also bisher derartig gewesen, dass, abge¬ 
sehen von den prodromalen rheumatischen (neuralgischen) Schmerzen die eigentliche 
Krankheit sich im Laufe mehrerer Wochen unter leichten Fiebererscheinungen etablirte, 
sie begann mit heftigen Schmerzen in der linken Schulter, worauf bald der ganze 
Arm gelähmt wurde. Erst später erstreckte sich die Lähmung auf die Beine, am 
spätesten erkrankte der rechte Arm, er wurde fast total gelähmt. Erst zwei bis 
drei Monate nach dem Beginn gesellte sich Muskelatrophie der Arme zu der schon be¬ 
stehenden Lähmung. 

Aus diesem Verlaufe wurde der diagnostische Schluss gezogen, 
dass, nach vorangehenden Symptomen, welche vielleicht auf eine chro¬ 
nische Meningitis spinalis zu beziehen waren, ein subacut-myeliti- 
scher Process im oberen Brusttheil bis in den unteren Theil 
der Halsanschwellung hinein sich entwickelt hatte, der im weiteren 
Fortschritte die Halsanschwellung gleichmässig ergriff und in derselben 
auf die graue Substanz der Vorderhörner mit ihren Ganglienzellen fort- 
schritt 

Im Herbst 1875 war der Zustand des Patienten derart, dass eine fast vollstän¬ 
dige Lähmung der vier Extremitäten bestand, auch die Finger konnten nur mit 
Mühe kleine Gegenstände zwischen sich nehmen und einigermassen festhalten. Die 
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Unterextremitäten wurden häufig durch Zuckungen erschüttert und angezogen, sie 
konnten dann nur mit Mühe passiv extendirt werden. Für gewöhnlich verharrten sie 
in starrer Contractur. Diese Zuckungen sowie die zeitweise eintretenden Neu¬ 
ralgien dauerten unverändert bis zum Tode fort. Dagegen das subjective Gefühl des 
Pelzigseins, der Zusammenschnürung der Zehen verloren sich. 

Die Arme verharren in derselben starren Contractur wie die Beine, können 
auch passiv in den Ellenbogen wenig oder gar nicht, besser in den Schultern bewegt 
werden. Auch in den Armen, hörten die Schmerzen auf. Der Rumpf war ebenfalls 
starr und unbeweglich, wie besonders beim Versuch zum Aufrichten im Bette deut¬ 
lich war. 

Die Sinnesorgane, sowie die Hirnthatigkeit blieben intact. Appetit und Ver¬ 
dauung waren vollkommen ungestört, Pat. wurde im Verlaufe der Krankheit sogar 
fettleibig. Der Urin wurde unter stärkerem Pressen langsam entleert. 

Pat. lag 4* 2 Jahr zu Bette und starb am 21. Juni 1879 in Folge eines Bron¬ 
chialkatarrhs, der zu Hypostasen in der Lunge führte. 

Auf meine specielle Anfrage hatte Herr Dr. M. noch die Güte, nach¬ 
träglich folgende Bemerkungen zu überschicken: 

1. In den letzten Wochen waren Störungen der Articulation vorhanden, 
wie wenn die Zunge schwer beweglich war. Eine Erschwerung des Sehlingens ist 
nicht aufgefallen, auch eine Veränderung der Gesichtszüge um den Mund herum ist 
nicht beobachtet, indessen konnten derartige Veränderungen geringen Grades wohl 
unbemerkt geblieben sein, da Pat. einen starken Vollbart trug. 

2. Dyspnoe war in den letzten Tagen beträchtlich, so dass sich der Kranke 
sehr hoch logen liess. 

3. Die Muskelatrophie betraf schliesslich beide Arme und Hände gleich- 
mässig, sie war ziemlich hochgradig und mit Rigidität verbunden. 

4. In den Beinen bestand Rigidität, zuweilen Flexions-, zuweilen Exten- 
sionscontractur, die sich passiv mit einiger Mühe überwinden liess. Eine merkliche 
Muskelatrophie bestand in den Beinen nicht. 

Epikrise des Krankheitsverlaufes. 

Der Krankheitsverlauf lässt drei Perioden unterscheiden: 

1. Die erste umfasst mehrere Jahre und ist durch zeitweise auf¬ 
tretende, rheumatoide oder neuralgische Schmerzen in den Beinen be¬ 
zeichnet. Es ist bekannt, dass derartige Schmerzen ziemlich häufig 
beobachtet werden, und dass das Urtheil über ihre Bedeutung nicht 
leicht ist. Zuweilen bestehen sie lange Zeit, und verschwinden, ohne 
weitere Spuren zu hinterlassen; zuweilen gehen sie nach längerem oder 
kürzerem Bestehen in Tabes über; in unserem Falle können sie mit 
einiger Wahrscheinlichkeit auf die chronische Meningitis spinalis poste¬ 
rior bezogen werden, welche sich post mortem vorfand. Freilich lässt 
es sich aus dem anatomischen Verhalten nicht mit Bestimmtheit ent¬ 
nehmen, ob diese chronische Meningitis 4—5 oder 8—10 Jahre be¬ 
standen hat. 

2. Die zweite Periode umfasst die eigentliche myelitische Läh¬ 
mung. Die Etablirung derselben geschah subacut im Verlauf zweier 
Monate. Eine gegen früher unraerklich gesteigerte Schwäche der unteren 
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Extremitäten war voran gegangen. Die eigentliche Krankheit begann mit 
lebhaften Schmerzen im linken Arm, der bald gelähmt und steif wurde, 
dann folgte stärkere Lähmung der Beine, ebenfalls mit Rigidität, zuletzt 
Schmerz und Lähmung des rechten Armes. Zwei Monate später beginnt 
Atrophie der Muskeln des linken, dann des rechten Armes. Geringe 
Störung der Sensibilität. Starre und vorübergehende Contractur der 
Arme und Beine sowie des Rückens. — In diesem Stadium verharrt die 
Krankheit ohne wesentliche Aenderung über 4 Jahre. Das Krankheits¬ 
bild war nun: Lähmung aller vier Extremitäten mit Muskelrigidität, zeit¬ 
weisen Contracturen und secundärer (deuteropathischer) Muskelatrophie 
in den Armmuskeln. Dass die anatomische Diagnose auf Myelitis cer¬ 
vicalis gestellt war, ist oben gesagt; worauf dieselbe basirt, geht aus der 
Schilderung unschwer hervor. 

3. Die dritte und letzte Periode der Krankheit ist gekennzeichnet 
durch das Uebergreifen des Processes auf die Medulla oblongata. Stö¬ 
rungen der Articulation waren in den letzten Wochen bemerklich; Schling¬ 
beschwerden sind gar nicht angegeben, doch macht es die zuletzt auf¬ 
getretene Dyspnoe und die eitrige Bronchitis sehr wahrscheinlich, dass 
doch behinderte Deglutition mit Verschlucken bestanden habe. Jedenfalls 
ist der Tod durch Lungenaffection und Respirationsstörung erfolgt, da 
weder die BlasenafFection erheblich war, noch Decubitus bestanden hat. 

Pathologische Anatomie. 

Das Rückenmark, welches, als es mir zuging, bereits einige Zeit in 
Chrom gehärtet war, liess als auffälligste Abnormität eine platte, von 
vorn nach hinten zusammengedrückte Beschaffenheit im Halstheil erken¬ 
nen. Auch ergab sich bald eine Verfärbung des Querschnittes, welche 
im Halstheil die hintere Rückenmarkspartie, im unteren Rückenmarks¬ 
abschnitt wesentlich die Hinterseitenstränge betraf. Das genauere Er¬ 
gebnis der Untersuchung ist durch die beigegebenen Zeichnungen ver¬ 
gegenwärtigt. 

Die stärkste Verschmälerung des Rückenraarksquerschnittes findet 
sich in der Cervicalanschwellung (2): man erkennt, dass dieselbe von 
vorn nach hinten bedeutend abgeflacht und dass an dieser Abflachung 
am meisten die hintere Partie des Rückenmarks betheiligt ist. Gerade 
die Hinterstränge sind flach, viel kürzer als die Vorderstränge, welche 
sie sonst an Höhe übertreffen. Gleichzeitig ist die Pia spinalis an der 
Hinterseite des Rückenmarks stark verdickt und, wie die mikroskopische 
Untersuchung ergiebt, auch zellig infiltrirt. Was nun die histologische 
Beschaffenheit des Querschnittes betrifft, so zeigen sich die erkrankten, 
degenerirten Partien in der bekannten Weise mit Carmin stärker gefärbt: 
es ergiebt sich, dass fast der ganze hintere Abschnitt des Rückenmarks bis 
zum Aequator erkrankt ist, sowohl die Hinterstränge, wie die hintere 
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Partie der Seiteastränge; dagegen sind die vorderen Partien (Vorder- und 
Seitenstränge) ganz intact. Die graue Substanz ist dünn, leicht zerreiss- 
lich. Die mikroskopische Untersuchung ergiebt in den degenerirten Par¬ 
tien des hinteren Abschnittes die histologische Beschaffenheit der Sclerose, 
in der grauen Substanz der Vorderhörner sind die Ganglienzellen zum 
Theil geschrumpft und sclerotisch, das ganze Gewebe dürftig und zer- 
reisslich. Die nicht verfärbten Partien, insbesondere die Vorder- und 
Vorderseitenstränge, sind auch mikroskopisch ganz intact. 

An den Schnitten aus dem Brusttheile des Rückenmarkes ist die 
Abflachung und Verschmälerung der hinteren Partie viel weniger ausge¬ 
sprochen, doch ist die Anordnung der sclerotischen Degeneration im 
Ganzen die gleiche, Hinter- und Hinterseitenstränge betreffend, während 
die vordere Partie, sowie die vorderen Wurzeln intact sind. Die graue 
Substanz bleibt dünn und leicht zerreisslich, die Nervenzellen derselben 
sind sclerotisch geschrumpft, doch nehmen sie nach unten zu eine bessere 
Beschaffenheit an. Die Pia ist an einer grösseren Anzahl der Schnitte 
verdickt. 

Nach dem Lendentheil zu bleibt von der Affection der Hinter¬ 
stränge nur eine schmale Randzone übrig, während die Seitenstrangdege¬ 
neration ebenfalls sich verkleinert; im Filum terminale bestehen von 
beiden nur noch Reste. Nach oben zu im oberen Halstheil sind die 
Hinterstränge gut entwickelt, die Erkrankung derselben steigt in der 
Mittellinie fast bis zur Kuppe der Hinterstränge, die Seitenstrangdegene¬ 
ration geht in ein mehr ringförmige, periphere Anordnung über. 

Wie ist dieser anatomische Befund zu deuten? 

1. Der Process ist unstreitig Sclerose und zwar mit dem exquisi¬ 
ten anatomischen Charakter: Atrophie der Nervenfasern, Verdickung 
der Neuroglia und Gefässe, zum Theil Hypertrophie der Axencylinder, 
Corpora amylacea. Dieser Punkt ist am wenigsten streitig, doch ist es 
zweckmässig, hiermit kurz die histologische Beschaffenheit angedeutet 
zu haben. 

2. Die Anordnung des Processes betreffend, so handelt es sich um 
eine Myelomeningitis cervicalis posterior, welche subacut begonnen, 
in das chronische, sclerotische Stadium übergegangen ist, und zwar er¬ 
streckt sich dieser myelomeningitische Herd über einen grossen Theil 
des Brustmarkes, lässt die Lendenanschwellung ganz frei und ist im un¬ 
teren Cervicaltheile am intensivsten. Der Herd erstreckt sich so weit, 
als wir eine ziemlich gleiohmässige Erkrankung der Hinter- und Hinter¬ 
seitenstränge sehen. In der Lendenanschwellung bleibt nur eine schmale 
Zone der Hinter- und Seitenstrang-Affection übrig, während nach oben 
zu in den Hintersträngen eine Andeutung der aufsteigenden Degeneration 
in den Goll’schen Strängen hinzutritt und die Seitenstrangdegeneration 
in die periphere ringförmige Entartung übergeht. 
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In dieser Anordnung und Verbreitung entspricht unser Fall den¬ 
jenigen Beobachtungen, welche ich vor nicht langer Zeit in dieser Zeit¬ 
schrift (Bd. I. S. 1—26) mitgetheilt habe, nur dass es sich dort um Fälle 
von Myelomeningitis posterior im unteren Brust- und Lendentheile handelte, 
in diesem Falle dagegen um einen analogen Process im oberen Brust- 
und Halsmarke. 

Die Uebereinstimmung ist sowohl in der Verbreitung und Natur des 
anatomischen Processes, wie in der Entwickelung und der Symptomato¬ 
logie der Krankheit zu erkennen. 

a) Was das Anatomische betrifft, so handelt es sich in diesen 
wie in jenen Fällen um eine Erkrankung (ausschliesslich oder hauptsäch¬ 
lich) der hinteren Abschnitte des Rückenmarkes, welche die weissen Hinter¬ 
und Hinterseitenstränge ergriffen hat, mit einer chronischen, entzünd¬ 
lichen Verdickung der Pia verbunden ist und gelegentlich auf die graue 
Substanz übergeht. Die vorderen Abschnitte des Rückenmarkes auf dem¬ 
selben Querschnitt sind entweder ganz frei, oder nur in geringer Weise 
betheiligt. Demgemäss bieten die vorderen Partien eine normale histo¬ 
logische Beschaffenheit und eine normale Grösse dar, während die hin¬ 
teren Partien sclerotisch erkrankt und geschrumpft sind. 

Der eigentliche primäre Erkrankungsherd nimmt eine verschiedene 
Höhe, im Durchschnitt mehrerer Wirbelhöhen ein, in dieser Höhe ist die 
chronische Meningitis post, vorhanden. Die Anordnung der Degeneration 
bewahrt den gleichen Typus, obwohl sie auf den verschiedenen Schnitten 
in etwas variirt. In der Mitte des Herdes ist die Degeneration und 
Schrumpfung am stärksten. 

Von diesem Erkrankungsherde aus entwickelt sich nun in mehr oder 
minder typischer Weise die auf- und absteigende Degeneration der Goll- 
schen Stränge und der Hinterseitenstränge, allmälig aus der Anordnung 
des primären Herdes hervorgehend und sich mit ihm verbindend. Dazu 
kommt nun die periphere Degeneration, welche in der Regel nach oben 
zu stärker oder allein entwickelt ist und sich ebenso wie die Hinter¬ 
strangdegeneration bis zur Medulla oblongata hinauf erstreckt. 

Diese anatomische Disposition des Processes lässt sich in den früheren 
Formen der dorsalen Myelitis, ebenso wie in diesem Falle der cervi- 
calen Form wiedererkennnen. Die Verschiedenheiten jener früheren 
Fälle, wie ich sie 1. c. auseinandergesetzt habe, geben der Deutung eine 
noch grössere Sicherheit, welche endlich noch durch die Betrachtung 
des Krankheitsverlaufes wesentlich gesteigert wird. 

b) Denn diese Analogie des anatomischen Krankheitsbildes findet 
sich in dem klinischen Bilde, in der Entwickelung und dem Ver¬ 
laufe der Krankheit wieder. 

In der Regel war die Entwickelung der Krankheit eine subacute, 
seltener ganz acute, in dem letzten Falle der Cervicalerkrankung gingen 
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der subacuten Entwickelung Prodrome vorher und ein langes Stadium 
neuralgischer Schmerzen. Dann etablirte sich die Krankheit hier wie 
dort in einigen Wochen. Die Symptome waren neuralgische Schmerzen 
und eine sich allmälig entwickelnde Lähmung, welche dem Sitze der 
Rückenraarksläsion entsprach und welche zu einer beträchtlichen, wenn 
auch nicht immer vollständigen Lähmung fortschritt. In allen Fällen 
waren spastische Symptome vorhanden, mehrmals ausgebildete Rigi¬ 
dität und späterhin vorübergehende oder bleibende Contracturen. Mehr¬ 
mals wurden die gelähmten Muskeln weiterhin von Atrophie befallen 
(secundäre oder deuteropathische Muskelatrophie). Nachdem die Krank¬ 
heit etablirt war, blieb sie in fast allen Fällen längere Zeit hindurch 
ziemlich unverändert und führte nach meist mehrjährigem Verlauf durch 
intercurrirende Krankheiten, oder, wie in diesem letzten Falle, durch Fort¬ 
schreiten auf den Bulbus medullae zum lethalen Ende. Die Dauer der 
Krankheit betrug 1—7 Jahre. 

In solcher Weise geben die mitgetheilten Fälle ein klinisches und 
anatomisches, unschwer wiederzuerkennendes Krankheitsbild, welches je 
nach dem Sitze im Dorsaltheile oder im Cervicaltheile wechselt, in wel¬ 
chem jedoch die Entwicklung der Symptome und des Verlaufes in Be¬ 
ziehung auf den anatomischen Process leicht verständlich wird, so dass 
die Diagnose im Ganzen mit genügender Sicherheit möglich ist. Sie 
wurde im vorstehenden Falle richtig gestellt und ebenso unter den 
früheren Fällen, wenn dieselben eine hinreichend lange Zeit zur Beob¬ 
achtung gekommen waren. Ich hebe diesen Punkt hervor, weil die ab¬ 
weichende Deutung, welche die anatomischen Processe von anderer Seite 
erfahren könnten, auch abgesehen von dem anatomischen Bedenken, durch 
die Krankengeschichte widerlegt wird. Man würde kaum zu so abweichen¬ 
den Ansichten über die anatomische Natur ähnlicher Processe gekommen 
sein, wenn man dem klinischen Bilde des Krankheitsverlaufes das ge¬ 
hörige Verständniss und die gehörige Beachtung entgegengebracht hätte. 


Im Anschluss an die mitgetheilte Beobachtung und deren epikriti¬ 
sche Analyse gestatte ich mir, noch einige Fragen zu erörtern, welche 
zu den heutzutage schwebenden Discussionen in Beziehung stehen. 

I. Handelt es sich in unserm Falle nicht etwa um eine sogenannte 
„combinirte System - Erkrankung“? Auf den ersten, ich möchte 
sagen, oberflächlichen Anblick ist namenilich die Erkrankung der Seiten¬ 
stränge eine typische, sie betrifft fast ausschliesslich den hinteren Theil 
derselben, jenen Bezirk, welcher von der absteigenden secundären Dege¬ 
neration vorzüglich befallen wird. In der That würde bei der ersten 
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Betrachtung anscheinend die Ansicht berechtigt sein, dass unsere Bcob- 
aehtung einen Fall jener vielfach besprochenen Lateralsclerosc darstellt. 
Ich würde vielleicht selbst vor einigen Jahren eine solche Auffassung 
getheilt haben. Allein, abgesehen von dem klinischen Verlaufe, zeigt 
eine genauere anatomische Analyse, dass eine solche Auffassung un¬ 
haltbar ist. Es ist das Verdienst von Flechsig, dass er den ana¬ 
tomischen Verlauf der jFasersysteme im Rückenmark auch in seinen 
Varietäten genauer als vorher erforscht und damit der kritischen Bc- 
urtheilung der System-Erkrankungen eine festere Basis gegeben hat. 
Dies gilt |am vorzüglichsten für die Pyramiden-Seitenstrangbahn. Eine 
solche Kritik lehrt nun, dass in unserm Falle von einer systema¬ 
tischen Erkrankung nicht die Rede sein kann. Denn erstens sind 
die Vorderstränge ganz unbetheiligt, an keiner Stelle ist das innere 
Türck’sche Bündel der Vorderstränge mitergriffen, wie es doch im obern 
Theile des Rückenmarks der Fall sein müsste. Zweitens ist auch die 
Verbreitung des Erkrankungsbezirks im Hinterseitenstrange keine typische. 
Sie geht zwar in der Regel nicht, aber doch an einigen Stellen wirklich, 
über den Aequator nach vorn, sie ist nicht streng symmetrisch, reicht schon 
im oberen Brusttheile stellenweise bis an die Peripherie, und hat auch im 
unteren Brust- und im Lendentheile nicht jene scharf präcisirte Be¬ 
grenzung, wie sie der secundären Degeneration zukommt. Am meisten 
aber weicht sie im oberen Halstheile ab, wo von der Hinterseiten¬ 
strangbahn gar keine Rede mehr ist, und doch müsste hier die Begren¬ 
zung am bestimmtesten ausgesprochen sein. 

Analog verhält es sich mit der Hinterstrangdegeneration. Auch 
diese ist keine systematische, sie weicht, bei genauerer Betrachtung, von 
der typischen Verbreitung der Hinterstrangsclerose wesentlich ab; sie ist 
vor allen Dingen nicht über das ganze Rückenmark verbreitet, sie fehlt 
im untern Abschnitte, ist im Lendentheile nur auf die hintere Peripherie 
beschränkt und zeigt auch an der Stelle der stärksten Entwickelung die 
hauptsächlichste Intensität an der Peripherie, während die Beziehung zu 
den äusseren Wurzelbündeln und den Wurzelfäden selbst fehlt. In der 
Mitte reicht die Sclerose nur im oberen Halstheile weiter hinauf fast bis 
zur Kuppe der Hinterstränge, hier ist sie mit der aufsteigenden se¬ 
cundären Degeneration verbunden, sonst aber hält sie sich nahe an 
die Peripherie und bekundet dadurch ihre Beziehung zur chronischen 
Meningitis. 

Es kann also auch in diesem Falle von einer System-Erkrankung 
nicht die Rede sein. Die Analyse der anatomischen Anordnung, sowie 
die des Krankheitsverlaufes ergeben gleichmässig den Schluss, dass 
es sich um Myelitisformen (Sclerosen, Leucomyelits, Myelomeningitis) 
handelt. 

II. Wir müssen an dieser Stelle zweitens nocli die Frage erörtern, 
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wie sich unser Fall zu der durch Charcot’s Schilderung bekannt 
gewordenen amyotrophischen Lateralsclerose verhält. Man wird 
eine grosse Uebereinstimmung des Krankheitsbildes nicht verkennen, 
denn auch in unserm Falle handelt es sich um Lähmung aller 4 Ex¬ 
tremitäten mit Rigidität und Contractur und mit nachfolgender (deute- 
ropathischer) Muskelatrophie der oberen Extremitäten. Die letzte Periode 
der Krankheit ist hier wie dort durch Symptome von Bulbärparalyse 
bezeichnet. Wenn die Uebereinstimmung auch nicht in allen einzelnen 
Punkten vollständig sein kann, so sind doch die wesentlichsten und 
augenfälligsten Symptome vorhanden. 

Diesem Krankheitsbilde entspricht aber nicht eine systematische Er¬ 
krankung der Seitenstränge (der Pyramiden-Seitenstrangbahn), sondern 
eine chronische Myelitis cervicalis, die sich in eigentümlicher 
Weise über fast die ganze hintere Partie des Rückenmarks erstreckt hat. 
Ich finde daher in dieser eben mitgetheilten Beobachtung eine Bestäti¬ 
gung und Vervollständigung früherer eigener Beobachtungen, die ich be¬ 
reits in meiner Klinik der Rückenmarkskrankheiten niedergelegt habe. 
Theil II. S. 444 heisst es: „Diese Symptome (welche Charcot der pri¬ 
mären Lateralsclerose vindicirt) finde ich vielmehr in der soeben ge¬ 
schilderten Form der Cervicalsclerose wieder.“ Den dort ausführlich 
geschilderten beiden Fällen fügt sich dieser dritte als neuer Beleg an. 

Ich muss im Anschluss hieran noch einmal auf die „primäre Seiten- 
strangsclerose“ eingehen, obgleich ich vor nicht langer Zeit meine An¬ 
sichten über diesen Gegenstand ausgesprochen habe. Den neuesten 
Publicationen l ) gegenüber halte ich es trotzdem für nothwendig, noch 
einmal darauf zurückzukomraen. Wenn ich zunächst das Anatomische kurz 
resümire, so müssten wir zwei Formen der primären Seitenstrangsclerose 
unterscheiden a) die einfache Form, welche auf die Pyramiden-Seiten¬ 
strangbahn beschränkt bleibt und b) die amyotrophische Form, welche 
auf die Ganglienzellen der grauen Substanz übergreift. Die erstere Form, 


l ) Fr. Schultze (Heidelberg), Ueber combinirte Strangdegenoration in der 
Med. spinalis. Archiv f. patholog. Anat. Bd. 79. — Centralblatt f. Nervenkrankh. 
1880. No. 9. S. 167. — Adamkiewi cz, Ein Fall von amyotrophischer Bulbärpara¬ 
lyse mit Entartung der Pyramidenbahnen. Charite-Annalen 1880. Centralblatt für 
Nervenkrankh. 1880. No. 9. S. 168. — Charcot, Selerose laterale amyotrophique 
Autonomie et charactere spasmodique de cette affection. Resume des lesions par E. 
Brissaud. Progres med. 1880. p. 1 u. 3. — Centralbl. f. Nervenkrankh. 1880. No.9. 
S. 172. — Friedenreich, Om spastik Spinalparalyse. Hospitals Tidende 1880. 10, 
11, 12. — Centralbl. f. Nervenkrankh. 1880. No. 11. S. 213. — Strümpell (Leip¬ 
zig), Beiträge zur Pathologie des Rückenmarkes. Arch. f. Psych. u. Nervenkrankh. X. 
3. 1. Spastische Spinalparalysen. 2. Hydromyelus etc. Centralbl. f. Nervenkrankh. 
1880. No. 11. S. 216. — C. Moeli, Ein Fall von amyotrophischer Lateralsclerose. 
Arch. f. Psych. X. 3. Centralbl. f. Nervenkrankh. 1880. No. 11. S. 218. 
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bekanntlich mit grosser Bestimmtheit behauptet, ist bis jetzt in ihrer 
Existenz nicht erwiesen. Denn auch die neueste Publication in diesem 
Sinne, die von Aufrecht‘), kann als ein solcher Beweis nicht angesehen 
werden. Die Beschreibung des pathologischen Processes ist weder klar 
und bestimmt genug, noch entspricht sie überhaupt dem Bilde und der 
Anordnung der Pyramiden-Seitenstrangbahn. Trotz alledem wird immer 
noch von vielen Seiten mit rührender Pietät an der Existenz dieser 
Krankheitsform festgehalten und von Strümpell sogar an die Gegner 
das Ansinnen gestellt, zu beweisen, dass sie nicht existirt. Das 
ist allerdings zu viel verlangt. Ich denke, es ist doch Sache Der¬ 
jenigen, welche Behauptungen aufstellen, auch die Beweise zu liefern, 
und wenn sie in länger als 6 Jahren keine factischen Grundlagen 
bringen können, so war doch eben jene Behauptung verfehlt. Was die 
Zukunft bringen, ob sie uns nochmals einen Fall von primärer Lateral- 
sclerose bescheeren wird, das kann Niemand wissen, und es wäre ebenso 
unwissenschaftlich, eine solche Möglichkeit ableugnen zu wollen. Aber 
eine exacte Wissenschaft kann nur nach dem vorhandenen Material 
urtheilen und Derjenige, welcher darüber hinausgreift, bleibt eben die 
Beweise seiner Behauptungen schuldig. Wenn trotzdem so viele Neuro- 
pathologen an der Existenz der Lateralsclerose festhalten, so liegt dies 
meines Erachtens an einer gewissen schematischen Richtung, in welcher 
sich die Pathologie gegenwärtig befindet. Es gilt heutzutage als die 
Aufgabe, anatomische Diagnosen zu machen; Für anatomische Vor¬ 
gänge werden die klinischen Bilder gesucht. Da ist es denn sehr be¬ 
quem, ein bestimmtes Symptom zu haben, welches allein oder doch mit 
geringen, leicht zu erkennenden Merkmalen zusammen die anatomische 
Diagnose ermöglicht. So ist die Tendenz der Diagnostik im Felde der 
Rückenmarkskranheiten, wie auf anderem Gebiete. Man diagnostieirt 
heute Poliomyelitis und meint eine atrophische Lähmung, und so dia- 
gnosticirt man Lateralsclerose und meint nichts anderes, als eine spa¬ 
stische Lähmung. Wenn man für die praktische Anschauung bei dem 
Symptome stehen bleibt, so wäre ja wenig dagegen einzuwenden. Aber 
welche Bedeutung dieses Symptom hat, welche verschiedenen Krank- 
heitsprocesse dabei betheiligt sind, das ist eine Frage, die sich nur 
durch sorgfältige Untersuchungen lösen lässt. 

Was die zweite Form der Seitenstrangsclerosc, die amyotrophi- 
sche Form betrifft, so muss zunächst als Thatsache festgehalten wer¬ 
den, dass es nur eine einzige Form derselben giebt und dass auch die 
klinische Frage nur dahin gehen kann, ob ein bestimmtes Krankheits¬ 
bild und welches mit ihr in Zusammenhang zu bringen ist. Zwei ver- 


! ) Deutsche med. Wochenschrift 1880. No. 18. Ein Fall von primärer Scierose 
der Seitenstränge. 
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schiedene Krankheitsformen können nicht wohl demselben anatomischen 
Befunde entsprechen. Hieraus ergiebt sich, dass das von mir als „pro¬ 
gressive amyotrophische Bulbärparalyse“ bezeichnete, sowie das von 
Charcot als amyotrophische Lateralsclerose bezeichnete Symptomenbild, 
— soweit es der oben genannten anatomischen Erkrankung angehört, — 
dieselbe Krankheitsform darstellen müssen. Die Aufgabe der nächsten 
Untersuchungen auf diesem Gebiete ist also, zu prüfen, wie diese an¬ 
scheinend nicht unbedeutend von einander abweichenden Bilder mit ein¬ 
ander in Einklang zu bringen sind. 

In meiner Klinik der Rückenmarkskrankheiten, II. S. 430—445, habe 
ich bereits diesen Gegenstand einer eingehenden Diskussion unterworfen. Ich 
habe, sofern meine klinischen Erfahrungen über das zur Seitenstranger¬ 
krankung gehörige Krankheitsbild von dem Charcot’s abweichen, meine 
entgegenstehenden Beobachtungen mit derjenigen Reserve vorgetragen, 
welche die Schwierigkeit des Gegenstandes, die geringe Zahl der bis da¬ 
hin gewonnenen vollständigen Untersuchungen, sowie die Bedeutung der 
Angaben eines so ausgezeichneten Forschers wie Charcot, in vollem 
Masse erheischten. Vielleicht hätte ich zweckmässiger gehandelt, nach 
dem Beispiele anderer Autoren, einfach meine Beobachtungen für abge¬ 
schlossen zu erklären, die fremden zu ignoriren. 

Ich habe 1. c. dargelegt, wie der Krankheitsverlauf meiner Fälle 
wesentliche Symptome nicht darbot, welche Charcot als characte- 
ristisch für die amyotrophische Seitenstrangsclerose hinstellte. Meine 
Fälle gehörten zu der kurz vorher durch Dumönil, Duchenne und 
Wachsmuth genauer bekannt gewordenen progressiven Bulbärparalyse und 
waren mit den Zeichen einer progressiven Muskelatrophie gepaart. Die 
Untersuchung p. m. hatte mir die Seitenstrangdegeneration mit Atro¬ 
phie der Ganglienzellen ergeben. Ich war also von einem bereits be¬ 
kannten klinischen Typus ausgegangen und hatte dazu die pathologisch¬ 
anatomische Grundlage gesucht. — Charcot’s Untersuchungen nahmen 
ihren Ausgangspunkt von dem anatomischen Befunde, der sich als ein 
eigenartiger Process darstellte. Die klinische Analyse der betreffenden 
Fälle führte ihn zu dem wohlbekannten Krankheitsbilde, dessen wesent¬ 
liche Züge sind: zuerst Lähmung mit Rigidität und Contractur, weiter¬ 
hin Muskelatrophie, schliesslich Bulbärparalyse. 

Ich glaubte 1. c. bei der Differenz der Krankheitssymptome an¬ 
nehmen zu müssen, dass es sich um zwei verschiedene anatomische Pro- 
cesse handeln könne, der eine eine primäre Degeneration der motorischen 
Bahnen (progressive Bulbärparalyse), der zweite eine entzündliche Scle- 
rose der Seitenstränge mit secundärer Affection der grauen Substanz. 

Einen solchen Fall, wie den oben vorgetragenen, hätte ich leicht 
als Beispiel einer entzündlichen Lateralsclerose halten mögen, aber die 
genauere Analyse zeigt gegenwärtig, dass es nicht eine systematische, son- 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Fall von chronischer Myelitis corvicalis. 


467 


dern eine ursprünglich circumscripte entzündliche Affection war, und dass er 
sich an meine früheren, 1. c. gegebenen Beobachtungen über Sclerose des 
Halstheils anschliesst. 

In einer späteren Arbeit 1 ) habe ich zwei neue Beobachtungen über 
progressive Bulbärparalyse mit anatomischer Untersuchung beibringen 
können, welche meine früheren Angaben durchaus bestätigen; ich habe 
an ihre Mittheilung eine Zusammenstellung und Kritik der in der 
Literatur vorliegenden Fälle von systematischer Lateralsclerose ange¬ 
schlossen und habe das Resultat gezogen, dass sich die Mehrzahl der 
Fälle dem Krankheitsbilde der amyotrophischen Bulbärparalyse mit pro¬ 
gressiver Muskelatrophie anschliesst. Seitdem sind von anderen Seiten 
wieder eine Reihe von Beobachtungen mitgetheilt (Adamkiewicz, Moeli, 
Eisenlohr, einige aus Charcot’s Schule), welche theils eine Bestäti¬ 
gung meiner, theils der Charcot’schen Anschauungen hervorheben. 
Allein diese Publicationen haben zum Tbeil den Schwerpunkt der 
Discussion verschoben, sie spitzen sich zu zur Erörterung eines Symptoms, 
welches gegenwärtig in Mode ist, nämlich der Beziehung zwischen Rigidi¬ 
tät und Seitenstrangerkrankung. Wer das Symptom stark entwickelt 
fand, rechnete seinen Fall zu dem Bilde der Lateralsclerose, wer es ver¬ 
misste zur amyotrophischen Bulbärparalyse. Ich meine, dass für die vor¬ 
liegende Krankheit dieses Symptom von untergeordneter Bedeutung ist. 
Dass es nicht constant ist, beweist meine Zusammenstellung aller Fälle 
zur Genüge. 

Man muss nur nicht die Schlussfolgerungen immer ausschliesslich 
auf den Fall bauen, den man zufällig selbst beobachtet, sondern das 
gesammte der Kritik vorliegende Material in Betracht ziehen. Meine 
Auffassung nach dem vorliegenden Material ist die, dass dies Symptom 
nichts weniger als constant, und dass es sich nicht primär, sondern se- 
cundär entwickelt, in Folge der habituellen Haltung der geschwächten 
Glieder. 

Viel wesentlicher ist meiner Ansicht nach der andere Punkt, denn er 
betrifft die Natur des Processes. Nach meiner Auffassung handelt es 
sich um eine atrophische Degeneration der motorischen Bahnen im Rücken¬ 
mark bis in die Muskeln hinein, um einen von vornherein degenerativen, 
atrophischen Process. Nach Charcot ist die Erkrankung der Sciten- 
stränge (mit Lähmung und Rigidität) das Erste, und erst weiterhin tritt 
Muskelatrophie hinzu. In dieser Art sind die beiden Krankheitsbilder 
wesentlich verschieden, dies ist für das Verständniss des Processes, für 
Diagnose und Prognose, wie für die Beurtheilung der Systemerkrankun¬ 
gen überhaupt nicht gleichgültig. 

Wenn wir hier noch einmal auf den ersten Aufsatz von Charcot, 

') Arch. f. Psych. u. Nervenkrankh. Bd. VIII. H. 3. 
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welcher bereits die Lehre von der amyotrophischen Lateralsclerose ent¬ 
hält, eingehen, so umfasst derselbe zwei Beobachtungen, welche für diese 
Lehre massgebend geworden sind. Studirt man diese beiden Fälle genauer, 
so finden sich zwischen beiden nicht unerhebliche Differenzen, welche auch 
dem Autor nicht entgangen sind. Der erste Fall entspricht ganz dem 
Bilde der amyotrophischen Bulbärparalyse, wie es auch meine Fälle wie¬ 
dergeben, es besteht Atrophie der Zunge, der Lippen, der oberen Extremi¬ 
täten; Contracturen und Rigidität sind vorhanden, aber doch von untergeord¬ 
neter Bedeutung; die Finger sind in der Form der Klauenhand flectirt, 
und die Füsse ein wenig rigide, die sogenannte Epilepsie spinale fehlt 1 ). 
Die zweite Beobachtung unterscheidet sich von dieser ersten wesent¬ 
lich. Anfalle von neuralgischen Schmerzen bestehen, an einzelnen Stel¬ 
len des Körpers Anaesthesie, die oberen Extremitäten bieten das Bild 
der progressiven Muskelatrophie (mit Rigidität?), die unteren sind ge¬ 
lähmt und rigide. Auch der anatomische Befund ist nicht eindeutig, 
denn ausser der symmetrischen Sclerose der Seitenstränge findet sich hier 
Verdickung der Dura und Pia mater spinalis im Halstheile, das Rücken¬ 
mark ist im Halstheile angeschwollen, auf dem Querschnitt erscheint 
hier fast die ganze Substanz incl. der Hinterstränge sclerotisch verfärbt, 
während zwei kanalartige Herde der sogenannten „ granulär desintegration“ 
die Substanz in senkrechter Richtung durchsetzen. Nach oben verschwindet 
die Betheiligung der Hinterstränge, die der Seitenstränge bleibt übrig, 
scheint aber hier so wenig wie im Bereiche der Halsanschwellung den 


*) Charcot und Joffroy, Deux cas d’atrophie musculaire progressive avec 
lesions de la substance grise et des faisceaux anterolaterales de la moelle epiniere. 
Arch. de physiol. II. 1869. p.354—367, 629—649. 1. Atrophie rausculaire progressive, 
marquöe surtout aux membres supörieures. — Atrophie des muscles de la langue et 
de l’orbiculaire des lövres. — Paralysie avec rigiditö des membres införieures. — 
Atrophie ou disparition des cellules nerveuses des cornes anterieures aux regions cer- 
vicale et dorsale. — An bulbe atrophie et destruction des cellules nerveuses du noyau 
de l’hypoglosse — atrophie des nerves spinales anterieures, des nerves de l’hypo- 
glosse et du faciale. — Sclörose rubanöe, symmetrique des cordons latöraux. (La 
langue petite, ratatinee, secousses fibrillaires. — Les doigts sont flechis assez forte¬ 
ment, main en griffe. — La malade ne peut marcher, ses jambes se raidis- 
sent, s’entrecroissent. — Les pieds sont un peu rigides, — pas de tremulation). 
— Maintenant nous allons connaitro une deuxieme Observation qui, par tout les 
points essentiels, se rapproche de la pröcedante, mais qui s’en distingue cependant, 
comme on va le voir, par quelques traits particuliers: 2. Atrophie musculaire 
progressive, marquöe surtout aux membres superieurs. — Douleurs vives dans les 
membres, revenantes par acces, anesthesie dans certains points du corps. — Paralysie 
avec rigidite des membres inferieures. — Lösions des cellules nerveuses des cornes 
anterieures de la substance grise. — Foyers de desintegration granuleuse. occupant 
les cornes postörieures. — Sclörose rubannöe symmetrique des cordons lateraux. — 
Epaississement considerable de la dure möre et de la pie mere spinale au renflement 
cervical de la moelle epiniere. p. 643 etc. 
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typischen Sitz inne zu halten; erst vom unteren Brusttheile ab werden 
die Bezirke der absteigenden Degeneration streng eingehalten. Eine Be¬ 
theiligung des inneren Türk’schen Bündels scheint nicht stattgefunden 
zu haben, wird wenigstens nirgends erwähnt, und ausdrücklich ist an¬ 
gegeben, dass die vorderen Spinalwurzeln intact gefunden wurden. 

Ich glaube nicht, dass dieser Fall zu den Systemerkrankungen ge¬ 
rechnet werden kann. Der Ausgangspunkt der anatomischen Verände¬ 
rungen dürfte auch hier in dem Cervicaltheile zu suchen sein, möglicher¬ 
weise in der beschriebenen Höhlen- oder Kanalbildung. 

Der Autor selbst kommt in der Analyse dieses Falles zu der Be¬ 
merkung, dass er, dem klinischen Verlaufe des Krankheitsfalles nach für 
eine chronische Myelitis des Halstheiles gehalten werden könnte, er ent¬ 
scheidet sich aber schliesslich gegen diese Auffassung. 

Von meinen eigenen Erfahrungen stimmen diejenigen der amyotro- 
phischen Bulbärparalyse mit dem ersten, die der Sclerosis cervicalis mit 
dem zweiten dieser Charcot’schen Fälle überein. Wenn auch die Krank¬ 
heitsbilder in den letzten Stadien eine gewisse Aehnlichkeit darbieten, 
und ihre Unterscheidung alsdann keine praktische Bedeutung mehr hat, 
so scheint es mir doch für die gesammte Pathologie und Klinik der 
Rückenmarkskrankheiten nicht gleichgültig, beide Processe ihrer Ent¬ 
wicklung und ihrem Wesen nach auseinander zu halten. 
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XXIV. 

Kleinere Mittheilungen. 


i. 

Das Vorkommen von Hämatoidin-Krystallen im Urin, 

Aus der propädeutischen Klinik. 

Von 

Dr. Fritz. 


Ueber das Auftreten des krystallisirten Hämatoidin in dem Urin liegen nur 
spärliche Beobachtungen vor, während das Vorkommen desselben in den Sputis 
besser gekannt und diagnostisch vcrwerthet ist. Hier wird es gefunden bei dem 
Durchbruch älterer in der Pleurahöhle oder unter dem Zwerchfell etablirter Eiterherde 
in die Bronchien, ferner zusammen mit Fett und Lungenpigment bei dem Lungen« 
abscess und den verschiedenen Uebergangsformen zwischen ihm und der Lungengan¬ 
grän. Nicht mit derselben Regelmässigkeit und nur in sehr geringer Menge wird es 
auch bei anderen Erkrankungen der Lunge beobachtet, welche mit hämorrhagischen 
Processen einhergehen, so bei der Pneumonie in stadio resolutionis. Es erscheint in 
den Sputis theils in Form schön ausgebildeter rhombischer Tafeln, theils in Nadeln, 
welche büschel- oder garbenförmig zusammengelagert sind. 

Das Vorkommen dieser Krystalle in dem Urin ist besonders von einem Gesichts¬ 
punkte aus verfolgt worden; um die hämatogene Natur des Icterus neonatorum zu 
beweisen, hat man in dem Urin Neugeborener das Pigment theils amorph, theils kry- 
stallinisch gesucht und gefunden. In der neuesten Zeit sind von Ebstein in dem 
Deutschen Archiv für klinische Medicin 1879, Bd. 23, Hämatoidinkrystalle in dem 
Urin beschrieben worden bei einem Fall von Pyonephrose; es handelte sich in dem¬ 
selben um eine mit hämorrhagischen Vorgängen einhergehende Bildung von Eiter in 
einem Nierenbecken, zeitweilige Retention des pathologischen Materials und endliche 
Entleerung desselben durch den Urether und die Blase nach aussen. Durch die 
Reihenfolge dieser Erscheinungen bildet diese Beobachtung ein Analogon zu dem 
Auftreten des Hiimatoidens in den Sputis bei dem Durchbruch von Eiterherden in die 
Bronchien, ln demselben Aufsatz macht der Verfasser darauf aufmerksam, dass die 
Krystalle neuerdings von Ilofmann und Ultzmann in necrotischen Flocken von 
Zottengeschwülsten der Blase beschrieben worden sind. 
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Aufmerksam gemacht durch die Beobachtung von Hämatoidinkrystallen in einem 
Falle von Nephritis gravidarum, welcher in dem l.Heft des 2. Bandes dieses Archivs, 
S. 183, von Leyden in seinen klinischen Untersuchungen über Morbus Brightii er¬ 
wähnt ist, habe ich den Urin in verschiedenen anderen Krankheiten nach dieser Rich¬ 
tung untersucht und den krystallinischen Farbstoff häufiger angetroffen, als nach den 
bisherigen Erfahrungen zu erwarten war. 

Zunächt wurden im Anschluss an den eben citirten Fall von Schwangerschafts¬ 
niere die auf der Abtheilung befindlichen Nephritiden auf das Vorkommen der Kry- 
stalle im Urin untersucht. Nur zweimal gelang es, dieselben in verhältnissmässig 
geringer Anzahl nachzuweisen, das eine Mal bei einer Granularatrophie der Niere 
mit Herzhypertrophie in einer Periode der Krankheit, in welcher unter dem Auftreten 
von urämischen Erscheinungen der Urin sparsamer geworden war; das andere Mal 
bei einer Lungenphthise mit amyloider Degeneration der Nieren, ebenfalls zu einer 
Zeit, als bei massigen abendlichen Temperatursteigerungen unter Entwickelung von 
Oedemen der sparsam entleerte Urin eine dunklere Farbe und ein erhöhtes specifisches 
Gewicht angenommen hatte. 

Ein weit ausgiebigeres Feld für den Fund von Hämatoidinkrystallen boten die 
Infectionskrankheiten dar. Von Scarlatina kamen während der Zeit dieser Unter¬ 
suchungen drei Fälle zur Beobachtung. In allen dreien wurden die Krystalle in über¬ 
aus reichlicher Anzahl gefunden; zuerst bei einem Knaben mit einer schweren Form 
der Scarlatina. Hier enthielt der Urin während der ganzen Dauer des Fiebers geringe 
Mengen Eiweiss, keine rothen Blutzellen, keine Cylinder, sehr reichliche Hämatoidin- 
krystalle, welche an verschieden grossen, theils einkernigen, meistens mehrkernigen 
Rundzellen hafteten. In der Defervescenz verschwanden die Farbstoffkrystalle; am 
14. Tage der Apyrexie stellte sich bei dem Knaben unter erneuter Temperatursteige¬ 
rung eine heftige hämorrhagische Nephritis ein, welche sich bald mit bedrohlichen 
urämischen Symptomen complicirte; während dieser Krankheitsperiode wurde nach 
den Krystallen vergeblich gesucht. Der Fall endete mit Genesung. Auch in den 
beiden anderen, nicht mit Nephritis complicirten, leichteren Fällen von Scarlatina 
wurden die Krystalle während des Fiebers in fast derselben Menge nachgewiesen. 

Nicht ganz so häufig und nicht in demselben Maasse reich an diesen Krystallen 
scheint der Urin beim Ueotyphus zu sein. Von neun darauf hin untersuchten Fällen 
wurden sie nur zweimal, und zwar in mässiger Anzahl gefunden; das eine Mai in der 
dritten Woche eines Ileotyphus, nachdem kurze Zeit zuvor Darmblutungen vorange¬ 
gangen waren; das andere Mal in der vierten Woche eines protrahirten Ileotyphus, 
der sich mit einer diphtheritischen Angina complicirt hatte. In beiden Fällen zeigte 
der Urin zur Zeit seines Gehalts an Hämatoidin eine intensiv rothe, fast blutige Fär¬ 
bung, ohne dass sich rothe Blutzellen in demselben hätten nachweisen lassen. 

Endlich wurde icterischer Urin in zwei Fällen untersucht. In beiden handelte 
es sich um ein Carcinoma portae hepatis, welches durch Compression des Ductus 
choledochus intensiven Icterus erzeugt hatte. Der Urin war sparsam, fast schwarz 
und enthielt die Farbstoffkrystalle in grosser Anzahl. 

Die Farbe der in den eben mitgetheilten Fällen beobachteten Krystalle zeigte 
Abstufungen von goldgelb bis zum Braunrothen; ihre Form war stets die von zuwei¬ 
len etwas geschwungenen Nadeln, welche theils in Büscheln, theils in Garben zusam¬ 
mengelagert waren. Nur in den icterischen Urinen waren sie zum Theil frei; in allen 
anderen Fällen hafteten sie an den zelligen Elementen und besetzten diese zuweilen 
so dicht, dass die Zellen das Aussehen eines Morgensterns erhielten. In rhombischen 
Tafeln krystallisirt, habe ich den Farbstoff in dem Urin nicht gesehen. In allen 
Fällen waren die Krystalle in dem frisch gelassenen Urin, ohne dass derselbe irgend 
einer weiteren Behandlung unterworfen wurde, leicht unter dem Mikroskop sichtbar; 
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sie schienen sich besonders in den icterischen Urinen nach längerem Stehen desselben 
nicht unerheblich zu vermehren. 

Wenngleich die obigen Beobachtungen nicht geeignet sind, dem Vorkommen des 
krystallisirten Hämatoidins in dem Urin eine wesentliche diagnostische Bedeutung zu 
vindiciren, so erschien ihre Mittheilung doch von Interesse, weil durch dieselben ein 
Theil der Bedingungen gekennzeichnet wird, an welche das Auftreten des Hämatoi¬ 
dins geknüpft ist. 


2 . 


Nachtrag zu dem Aufeatze: „Das Clieyne-Stokes’sclie Athmen“ 

(diese Zeitschrift Bd. II. Heft 2. S. 255.) 

*on 

Wilhelm Filehne. 


Heute konnte ich auf der hiesigen inneren Klinik einen in Cheyne-Stokes’scher 
Form athmenden Patienten beobachten; ich habe an ihm zwei Versuche angestellt, 
welche eine Wiederholung meiner Kaninchenversuche sind und deren Resultate dem 
Einwand Vorbeugen, als ob die Ergebnisse meiner Thierversuche nicht auf die mensch¬ 
liche Pathologie übertragen werden dürften. 

1. Die Perioden unseres Patienten bestanden längere Zeit hindurch aus 6—8, 
während 11—16 Secunden ausgeführten Respirationen; die Pausen dauerten zwischen 
7 und 11 Secunden. Am Schluss mehrerer Perioden führten wir möglichst energische 
künstliche Respiration aus, theils nach der Silvester’schen Methode, theils durch 
rhythmisch angestellte blosse Compression des Thorax. Es gelang, die Pausen 
bis zu 25 Secunden zu verlängern, also bis zum Doppelten der ursprünglichen 
Dauer. 

2. Später, am Abend, folgten Pausen von 10 Secunden und mehr auf 3 (sel¬ 
ten nur 2, zuweilen 4) in etwa 9 Secunden ausgeführte tiefe Athemzüge. Zu (resp. 
kurz vor dem) Beginn mehrerer Perioden wurden dem Patienten die Nase und der 
Mund verschlossen. Statt der sonstigen 3 (höchstens 4) Respirationen kamen immer 
wieder neue, stets stärker werdende Athemzüge, die ich bis zur Zahl 7 kommen liess; 
dann löste ich den Verschluss, worauf der Patient noch 4—5 äusserst tiefe Respira¬ 
tionen ausführte, und dann erst trat die Pause ein, so dass diese Perioden bis zu 12 
Athemzüge zeigten. D$mit ist aber ohne weiteres erwiesen, dass nach den unge¬ 
störten 3 Athemzügen der sonstigen Perioden die Pause nicht deswegen eintrat, weil, 
wie Rosenbach glaubt, die Erregbarkeit erloschen war, sondern weil der Reiz 
aufgehört hatte. 

Erlangen, den 23. September 1880. 
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3. 


Ueber den Einfluss der Ammoniaksalze auf die Zuoker- 
aussoheidung bei Diabetes. 

Von 

Dr. Paul Guttmann, 

Dirigirender Arzt des stidtisoheu Baracken-Lasareths und Docent an der 
Unirersit&t in Berlin. 


In einer vor Kurzem in der Berliner klinischen Wochenschrift (1880, No. 32) 
veröffentlichten Mittheilung habe ich den Nachweis geliefert, dass die Ammoniaksalze 
die Zuckerausscheidung bei Diabetes mellitus nicht herabzusetzen vermögen. Indem 
ich betreffs aller Einzelheiten auf jene Mittheilung verweise, führe ich hier nur das 
Resultat an, dass der betreffende Diabetiker in der 31 Tage lang andauernden Ver¬ 
suchsperiode, während welcher er täglich 28,5 Grm. Ammonium citricum erhielt, 
6916,36 Grm. Zucker — also im täglichen Mittel 223,11 Grm. — ausschied, während 
in der darauf folgenden 31 tägigen Periode, in der er kein Medicament erhielt, die 
Zuckerausscheidung nur 5368,19 Grm., also im täglichen Mittel 173, 17 Grm. betrug 
— bei stets während der ganzen Versuchsdauer durchaus gleicher Diät. Durch diese 
und andere in der erwähnten Mittheilung tabellarisch zusammengestellten Zahlen 
der während mehrerer Monate, untersuchten täglichen Zuckerausscheidung waren 
auch die Einwände widerlegt welche Adamkiewicz kurz vorher in dieser Zeit¬ 
schrift, Bd. II, S. 195, gegen eine frühere von mir veröffentlichte, den gleichen 
Gegenstand betreffende Mittheilung ! ) gerichtet hatte. 

Bei demselben Diabetiker, der sich seit dem 15. April dieses Jahres in Hospital¬ 
behandlung befand, habe ich die Beobachtungen über den etwaigen therapeutischen 
Einfluss der Ammoniaksalze auf die Zuckerausscheidung fortgesetzt. Es eignete sich 
dieser 19jährige Patient für dergleichen Versuchsreihen ganz besonders, indem er, 
sonst gesund, sich eines sehr regen Appetits erfreute, der auch während der nach¬ 
folgend mitzutheilenden 32 Tage lang dauernden Darreichung des Ammoniaks, und 
noch dazu in grossen Dosen, keine Störung erfuhr. Es schliesst sich die nachfolgende 
Beobachtung zeitlich genau an die in der Berliner klinischen Wochenschrift, 1880, 
No. 32, bis zum 20. Juli reichende Versuchsdauer an. Die Diät war die gleiche wie 
früher. Er erhielt täglich 400 Grm. Bouillon, 2 Eier, 100 Grm. Weissbrod, 20 Grm. 
Butter, 575 Grm. 2 ) meist gebratenes, auch geräuchertes Fleisch, — eine Gewichtsmenge, 
die ungefähr der doppelten Menge rohen Fleisches entspricht, — sowie schwarzen 
Kaffee (und zwar 20 Grm. auf 800 Grm. Wasser infundirt). 

Ich theile nunmehr die Ergebnisse der Beobachtung zur leichteren Uebersicht 
tabellarisch mit. 

Tabelle I zeigt die tägliche Zuckerausscheidung in der vom 20. Juli bis 9. August 
dauernden Vorperiode, in welcher Patient kein Medicament erhielt. 


*) Diese Zeitschrift, Bd. I, S. 610. 

2 ) Die täglichen Fleischmengen schwankten, je nach dem Appetit des Pat., 
zwischen 500—600 Grm. Die obengenannte Zahl von 575 Grm. stellt das tägliche 
Mittel aus der vom 21. Juli bis zum 8. September dauernden Versuchszeit dar. 
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Datum. 

Ha 

Menge 
in Ccm. 

r n. 

Spec. Gewicht. 

Trinkwasser 
(inclusive 
Selterwasser) 
in Ccm. 

Zucker in Pro- 
centen, titrirt 
durch Fehling* 
sehe Lösung. 

Gesammt¬ 
menge des 
Zuckers in 
24 Stunden 
in Grammen. 

Juli 21. 

500C 

1033 

2800 

• 4,17 

208,50 

22. 

5740 

1035 

2800 

4,48 

257,15 

23. 

4800 

1035 

2400 

4,46 

214,08 

24. 

4080 

1035 

2000 . 

4,62 

188,50 

25. 

4000 

1035 

2400 

5,68 

227,20 

26. 

4000 

1035 

2000 

5,86 

234,40 

27. 

4340 

1035 

2000 

5,15 

223,51 

28. 

5000 

1033 

2400 

5,10 

255,00 

29. 

4100 

1033 

1600 

5,95 

243,95 

30. 

5240 

1034 

2400 

5,02 

263,05 

31. 

4300 

1037 

2000 

5,95 

255.85 

August 1. 

5000 

1035 

2400 

5,95 

297,50 

2. 

4900 

1035 

2400 

5,75 

281,75 

3. 

5000 

1035 

2400 

5,60 

283,00 

4. 

5000 

1035 

2400 

5,50 

275,00 

5. 

4630 

1036 

2400 

5,22 

241,69 

6. 

5000 

1035 

2800 

5,69 

284,50 

7. 

4800 

1036 

2400 

5,25 

252,00 


Resultat: Die Gesammtmenge der Zuckerausscheidung betrug in den 18 Tagen 
der medicamentfrcien Periode 4486.63 Gnn., also im täglichen Mittel 249,26 Grm. 


Tabelle 11 zeigt die Zuckerausscheidung während 32 Tagen bei Darreichung von 
täglich 20 Grm. Ammonium carbonicum, die saturirt waren durch Acidum citricum 
(22,5 Grm.), so dass 28,5 Gewichtstheile Ammonium citricum gebildet wurden. 
(Die Ordination lautete: Ammonii carb. 20 Grm., Acidi citrici 22.5 Grm., Aq. dest. 
ad 200.) 


Tabelle II. 


Datum. 

Ha 

Menge 
in Ccm. 

r n. 

Spec. Gewicht. 

Trinkwasser 
(inclusive 
Selterwasser) 
in Ccm. 

Zucker in Pro- 
centen, titrirt 
durch Fehling- 
schc Lösung. 

Gesammt¬ 
menge des 
Zuckers in 

24 Stunden 
in Grammen. 

August 8. 

4240 

1035 

2000 

5,69 

241,26 

9. 

4440 

1035 

2000 

5,69 

* 252,64 

10 . 

5200 

1035 

2800 

5,44 

282.88 

11. 

4900 

1035 

2400 

5,12 

250.88 

12. 

4400 

1033 

2400 

5,00 

220,00 

13. 

5200 

1035 

2400 

4,90 

254,80 

14. 

5200 

1031 

2800 

4,90 

254,80 

15. 

4800 

1034 

2400 

5,06 

242,88 

16. 

5400 

1034 

2800 

5,00 

270,00 

17. 

5300 

1034 

2800 

4,16 

220,48 

18. 

5500 

1035 

2800 

4,09 

224,95 

19. 

5600 

1035 

2800 

4,90 

274,40 

20. 

5460 j 

1033 

2800 

4,20 

229,32 

21. 

4S00 

1034 

2400 

4,96 

238,OS 

22. 

5460 I 

i 

1035 

2800 

4.38 

239,15 
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Datum. 

Ha 

Menge 
in Ccm. 

r n. 

Spec. Gewicht. 

Trinkwasser 
(inclusive 
Selterwasser) 
in Ccm. 

Zucker in Pro- 
centen, titrirt 
durch Fehling- 
sche Lösung. 

Gesammt- 
menge des 
Zuckers in 

24 Stunden 
in Grammen. 

August 23. 

5200 

1035 

2800 

4.71 

244.92 

24. 

5200 

1034 

2800 

4.63 

240,76 

25. 

5600 

1035 

2800 

4,23 

230.S8 

26. 

1800 

1034 

24(10 

4.31 

206,88 

27. 

4400 

1035 

2400 

5,00 

220.00 

28. 

4800 

1035 

2400 

5.31 

254.88 

29. 

5200 

1035 

2800 

5.40 

280. SO 

30. 

5200 

1035 

2800 

5.40 

280.80 

31. 

5200 

1035 

2SO0 

5.40 

280,80 

Septbr. 1. 

52<X) 

1035 

2800 

5.20 

270.40 

2. 

5740 

1034 

2800 

5,15 

295.61 

3. 

5200 j 

1034 

2800 

5.20 

270,40 

4. 

5640 

1036 

2800 

5.30 

298.92 

5. 

5200 

1032 

280 1 

5.50 

286.00 

6. 

5700 

1032 

28oO 

5,74 

327.18 

7. 

5000 

1030 

2400 

5,82 

291.00 

8. 

4800 

1034 

2400 

5,60 

268,80 


Am 9. September wurde Patient auf seinen Wunsch entlassen. 

Resultat: Die Gesammtmengc der Zuckerausscheidung in 32 Tagen bei Darrei¬ 
chung von 28,5 Grm. Ammonium citricum pro Tag betrug 8251,55 Grm., also das 
tägliche Mittel 257,86 Grm. 

Es zeigt also auch diese Versuchsreihe, dass die Ammoniak salze die 
Zuckerausscheidung beim Diabetes nicht herabsetzen. 
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XXV. 

Kritiken und Referate. 


1. 


Analdt Caataai, Specielle Pathologie und Therapie der Stoffwechsel¬ 
krankheiten. Band II. Oxalurie, Gicht und Steinkrankheiten. Aus dem 
Italienischen von Dr. Siegfried Hahn. Berlin, 1880. 

In diesem Werke, welches sich an die bereits vor einigen Jahren veröffentlich¬ 
ten Vorträge C.’s über Diabetes mellitus anschliesst und zusammen mit diesen und 
einigen noch später herauszugebenden Abhandlungen eine specielle Pathologie der 
gesammten Stoffwechselkrankheiten bilden soll, legt der Verf. zunächst seine Ansich¬ 
ten über die mit dem Namen Oxalurie bezeichnete Stoffwechselanomalie nieder. 
Nach Annahme der Mehrzahl der Autoren, welche diesem Gegenstände ihre Aufmerk¬ 
samkeit bisher zugewandt haben, soll die mit dem Harn in abnormer Menge ausge¬ 
schiedene Oxalsäure vorwiegend von unvollkommener Oxydation der Harnsäure 
herstammen und namentlich bei solchen Individuen anzutreffen sein, welche zu üppig 
leben und zu viel Fleisch consumiren, eine Theorie, deren gewichtigste Stütze in der 
Thatsache liegt, dass die ausserhalb des Körpers mit oxydirenden Agentien behan¬ 
delte Harnsäure neben einigen anderen Substanzen auch Oxalsäure liefert. Andere 
haben dagegen die excessive Einfuhr von Kohlehydraten, insbesondere von Zucker, 
als ursächliches Moment geltend gemacht und darauf hingewiesen, dass auch der 
Zucker bei langsamer Oxydation mit Salpetersäure Oxalsäure bilde. Es scheint ferner 
festzustehen, dass allein schon der übermässige Genuss kohlensäurehaltiger Getränke, 
sowie aller derjenigen vegetabilischen Substanzen (pflanzensaure Salze, Obst etc.), 
welche bei ihrer Verbrennung reichlich C0 2 bilden, die Oxalsäureausscheidung zu 
steigern im Stande ist. Dagegen ist die früher von Lehmann aufgestellte Behaup¬ 
tung, dass die verschiedensten Störungen der Respiration wegen der bei ihnen statt¬ 
habenden Herabsetzung der gesammten Verbrennungsprocesse häufig mit Oxalurie 
einhergehen, sowohl von Frerichs und Staedler, wie auch neuerdings von Für¬ 
bringer nicht bestätigt worden. 

Nach C., dessen Erfahrungen auf einer ziemlich umfänglichen Anzahl zum 
Theil in obiger Schrift mitgetheilter Krankenbeobachtungen sich stützen, ist vor 
allen Dingen ein Unterschied zu machen zwischen jener vorübergehenden (acciden- 
tellen) Form von Oxalurie, welche bisweilen nach Genuss gewisser vegetabilischer 
Nahrungsmittel, sowie bei dyspnoetischen Zuständen (hier jedenfalls selten) auftritt, 
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und der auf einer wirklichen krankhaften Diathese beruhenden. Letztere setzt zu¬ 
nächst eine eigenthümliche Disposition der betreffenden Individuen voraus und kommt 
bei den mit einer solchen behafteten (vielleicht auch dadurch erst erzeugt) zu Stande, 
wenn dieselben sich dem gewohnheitsgemässen Genuss abnormer Mengen von Mehl¬ 
speisen, Obst oder Süssigkeiten, also Kohlehydraten im Allgemeinen, hingeben. Bei 
exclusiver Fleischdiät verschwindet sie und ist durch zeitweises methodisches Inne¬ 
halten einer solchen sogar soweit zu beseitigen, dass sie später auch nach Wieder¬ 
aufnahme gemischter Kost nicht zurückkehrt. Verf. hält es für möglich, dass nicht 
bloss der durch die Nahrung eingeführte, sondern auch der im Organismus selbst 
erzeugte, vom Stoffwechsel der Albuminate herrührende Zucker bei den in Rede ste¬ 
henden Individuen eine Quelle der Oxalurie sei. Mit Rücksicht auf die supponirte, 
unvollkommene Verbrennung resp. anormale Zersetzung des Zuckers, dessen Oxyda¬ 
tion, statt, wie im gesunden Organismus, bis zur Kohlensäure- und Wasserbildung 
fortzuschreiten, hier auf einer höheren Stufe beendigt wird, bietet der Vorgang eine 
gewisse Analogie mit dem Diabetes mellitus. Dieselbe wird durch den Umstand, 
dass bei Diabetes relativ häufig zugleich Oxalurie besteht, noch näher gerückt. 

Anlangend das der oxalsauren Diathese entsprechende Krankheitsbild, so 
unterscheidet C. zwei Formen: 1) eine schwere, welche besonders bei nervösen, reiz¬ 
baren Individuen auftritt, sich durch allgemeine Schwäche, Mattigkeit, psychische 
Verstimmung, Impotenz und Schmerz in der Rücken und Lendengegend auszeichnet 
und bei welcher schliesslich die Ernährung bis zu dem Bilde einer ausgesprochenen 
Cachexie leidet; 2) eine mildere, namentlich bei fettleibigen Leuten zu beobachtende, 
die durch neuralgische (von der Wirbelsäule bis in die Extremitäten ausstrahlende) 
Schmerzen, sowie durch wiederholte Eruptionen von Furunkeln und Abscessen cha- 
rakterisirt ist. Möglicherweise sind letztere als die Folge kbiner, durch Niederschla¬ 
gung von oxalsaurem Kalk bedingter Gefässverstopfungen anzusehen. Eine besondere 
Complication können diese Krankheitsbilder noch durch die Bildung von oxalsaurem 
Sand resp. Steinen in den Tubulis uriniferis, den Nierenbecken und der Blase er¬ 
fahren, deren hauptsächlichste Symptome in äusserst qualvollen und schmerzhaften 
Nierenkoliken, sowie in Nierenblutungen bestehen. 

Die Therapie besteht in erster Linie in Entziehung aller Kohlenhydrate der 
Nahrung, sowie in längere Zeit (mehrere Monate) fortgesetzter Anwendung einer 
vorzugsweise N-haltigen, animalen Diät. Streng verboten sind alle grünen Gemüse 
und Früchte, die bereits Oxalsäure präformirt enthalten, also speciell die Salate, 
Rüben, Kohlarten, Weintrauben, Honig, Pfeffer und Tomaten; selbstverständlich alle 
Zucker und Mehl enthaltenden Speisen. Unterstützt wird diese diätetische Kur durch 
Verabfolgung von Alkalien (Natr. bicarbon.. Lithion carbon.) sow T ie den Gebrauch 
alkalischer Quellen. Von einem solchen Heilverfahren hat C. bei fast allen seinen 
Kranken gute Wirkung gesehen, die Krystalle von oxalsaurem Kalk schwanden aus 
dem Urin bereits nach 3—4 tägiger absoluter Fleischdiät und die nervösen Erschei¬ 
nungen hatten nach 8—10 Tagen aufgehört; doch ist die Kur mehrere Monate hin¬ 
durch fortzusetzen, wenn man eine definitive Beseitigung aller krankhaften Sym¬ 
ptome erzielen will. 

Aus dem Capitel über Gicht sei hier nur hervorgehoben, dass Verf. bei den 
zu dieser Affection disponirten Individuen als ein wesentliches, die Auslösung der 
Anfälle begünstigendes Moment den reichlichen Genuss von Milch und Mehlspeisen 
ansieht, welche Nahrungsmittel den Kranken deshalb schädlich sind, weil ihre Ver¬ 
dauung mit Säurebildung einhergeht, zu reichliche Einführung derselben aber über¬ 
haupt leicht Magencatarrhe mit saurer Gährung bewirkt. Nichts aber ist gich¬ 
tischen Patienten gefährlicher als Säuren, denn diese haben eine Zunahme 
der Harnsäureproduction zur Folge. Daher ist auch der Genuss von Käse, Bier und 
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Wein zu meiden, welche bereits präformirte Säuren enthalten. Von seinem Stand¬ 
punkte betrachtet Yerf. die so häufig dem Ausbruch der Gichtanfälle vorangehenden 
Magencatarrhe mit anormaler Gährung des Mageninhalts nicht, wie dies von anderer 
Seite vielfach geschehen ist und zum Theil noch geschieht, als Prodromalsymptome 
der Gicht im eigentlichen Sinne, sondern bringt sie als Vorläufer der Anfälle im Ge- 
gentheil in einen causalen Zusammenhang zu denselben. Er verurtheilt die diäte¬ 
tische Behandlung mit Milch, verbietet überhaupt alle Kohlenhydrate und Fette und 
tritt für die Anwendung eines vorzugsweise N-haltigen Regimes, bestehend aus 
Fleisch, Fisch, Eiern, Bouillon ein, neben welchen noch grüne Gemüse gestattet sind. 
Selbst von diesen erlaubten Speisen aber dürfen, die Kranken nur wenig essen und 
müssen sich namentlich vor zu reichlichem Fleischgenuss hüten. („Der Schwer¬ 
punkt der Diät des Gichtikers liegt nicht darin und darf auch nicht darin liegen, kein 
Fleisch zu essen, sondern von allen jenen Speisen, welche sich ihrer Qualität nach 
für ihn eigenen, wenig zu essen und darum auch wenig Fleisch zu essen.“) 

Den Schluss des Buches bilden zwei Vorlesungen über die Steinkrankheiten, 
in welchen der Verf. seine Ansichten über Steinbildung und deren Behandlung nie¬ 
derlegt. 

Dem Uebersetzer, welcher bereits C.’s Vorlesungen über Diabetes ins Deutsche 
übertragen hat, gebührt das Verdienst, auch das neue Werk durch eine trotz der 
Worttreue leicht verständliche Ausdrucksweise dem deutschen Leser zugänglich ge¬ 
macht zu haben. A. Fraenkel. 


2 . 

Morell Mackenzie, Die Krankeiten des Halses und der Nase. Deutsch unter 
Mitwirkung des Verf. herausgegeben und mit zahlreichen Zusätzen versehen 
von Dr. Felix Semon. Erster Band: Die Krankheiten des Pharynx, Larynx 
und der Trachea. Mit 112 Holzschnitten. Berlin, 1880. Verlag von August 
Hirschwald. 

Die Grundlage dieses Werkes bilden einerseits die Vorlesungen, welche derVerf. 
während der letzten 12 Jahre gehalten hat, andererseits die gekrönte Preisschrift des¬ 
selben: „Die Krankheiten des Kehlkopfes.“ 

Wenn der bedeutendste der englischen Laryngologen, als welcher M. M. ent¬ 
schieden betrachtet werden muss, die Summe seiner reichen Erfahrungen und Studien 
in einem neuen Werke niederlegt, so ist man berechtigt, an dasselbe mit hohen An¬ 
sprüchen heranzugehen. Es freut uns von vornherein, aussprechen zu können, dass 
unsere Erwartungen nicht getäuscht, vielmehr theilweise übertroffen worden sind. 
Das Buch ist mit äusserster Gründlichkeit und aller Umsicht des viel beschäftigten 
und erfahrenen Praktikers verfasst. Von dem vorliegenden, trotz der Jugend unserer 
Wissenschaft schon sehr reichen literarischen Material ist alles Wichtige speciell auf 
die deutsche Literatur eingehend berücksichtigt. Fast bei jeder Krankheit, deren 
übrigens keine einer ungerechtfertigten Bevorzugung sich rühmen darf, wie dies 
leider bei neueren Autoren öfters der Fall war, treffen wir auf deutsche Namen. Wie 
weit hierfür der Herausgeber die Veranlassung war, ist nicht unsere Sache zu unter¬ 
suchen. Jedenfalls sind wir demselben zu ganz speciellem Dank dafür verpflichtet, 
dass er uns das Werk von M. M. so schnell in unserer Muttersprache zugänglich ge¬ 
macht hat. Die Anmerkungen des Herausgebers, sowie einzelne eingestreute Aper¬ 
cus, stehen fast durchweg auf den Anschauungen der deutschen Laryngologie und 
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heben bereits die hauptsächlichsten Punkte hervor, in welchen der deutsche Kritiker 
von dem englischen Autor abweicht. 

Wenn der Referent trotzdem einige Aenderungen vorzuschlagen hat oder Einiges 
anders behandelt gewünscht hätte, so glaubt derselbe doch, dass hierdurch der Werth 
des Buches im Ganzen nicht herabgesetzt wird, da er der Meinung ist, dass kein 
menschliches Werk vollkommen, sondern ein jedes verbesserungsfähig ist. 

Das Werk zerfällt in zwei Theile. Der vorliegende erste Band behandelt die 
Krankheiten des Pharynx, des Larynx und der Trachea, welchen sich zum Schluss 
eine Zusammenstellung der im „Throat Hospital“ gebräuchlichen Receptformeln, so¬ 
wie ein Namen- und Sachregister anreiht. In den Text eingestreut sind vielfache 
Holzschnitte, welche das Verständniss erleichtern und durch ihre vorzügliche Aus¬ 
führung ein treues Bild der Instrumente und Organveränderungen geben, soweit dies 
durch Holzschnitte erreicht werden kann. 

Die Krankheiten des Pharynx werden eröffnet mit einer detaillirten Anatomie, 
an welche sich die Besprechung der Untersuchung und der Instrumente knüpft. Verf. 
giebt zum Herunterdrücken der Zunge dem Griff eines Kohlkopfspiegels den Vorzug 
vor dem Zungenspatel, welcher Meinung Ref. nicht beizupflichten vermag. Der Pha¬ 
rynxspatel und das Pharynxbistouri scheinen ihm, obwohl brauchbar, keine beson¬ 
deren Vortheile zu bieten, während die Pharynxcurette sich wohl zu allgemeinerer 
Anwendung empfehlen dürfte. 

Von den Tonsillotomen gebraucht M. das von ihm modificirte Physik’sche In¬ 
strument, welches nach Art eines Meisseis wirkt, während wir in Deutschland das 
auch von ihm erwähnte Fahnenstock’sche, in der von Mathieu modificirten Form 
vorziehen. Das Doppeltonsillotom des Verf. scheint zum mindesten entbehrlich, 
ebenso wie sein Uvulotom, welches letztere durch Pincette und Scheere wohl voll¬ 
kommen ersetzt wird. 

Betreffs der Erkrankungen des Rachenraums hätte Ref. gern die Bezeichnung 
Angina als Krankheitsbegriff vermieden gesehen, da mit diesem Worte doch immer 
nur ein Symptom seine Bezeichnung findet. Der Ausdruck chronisch - catarrhalische 
Angina möchte z. B. zweckmässiger mit Catarrhus chronicus faucium, Angina ulce¬ 
rosa durch Ulcera faucium, brandige Angina durch Gangraena faucium ersetzt wer¬ 
den etc. Dies giebt uns Anlass, gleich hier über die lateinische Terminologie des 
Verf. (sämmtliche Krankheiten sind in fünf Sprachen benannt) unsere Ansicht zu 
äussern. Fremdkörper des Larynx nennt er Corpora adventitia in larynge, er spricht 
von Luxaturae laryngis, von Deformitates ingenitae laryngis etc., Ausdrücke, für 
welche wir in Deutschland wohl allgemein Corpora aliena, Luxationes, Vitia confor- 
mationes laryngis vorziehen. Ebenso wenig scheint uns eine Scheidung in trauma¬ 
tische Pharyngitis und Wunden des Pharynx gerechtfertigt; unter erstere Bezeich¬ 
nung subsummirt Verf. die Verbrennungen durch kochendes Wasser oder durch den 
Genuss caustischer Substanzen, Einathmung glühender Dämpfe etc., unter letztere die 
durch eine einwirkende Gewalt verursachten Wunden. Wir betrachten aber TQavfia 
und vulnus als gleichbedeutend; wir würden vorziehen, von Verbrennungen (com- 
bustio) durch die erwähnten Substanzen zu sprechen und den Ausdruck Wunden für 
die Schnitt-, Hieb-, Stich-, Schlag- etc. Verletzungen allein zu gebrauchen. 

Bei den Pharynxcatarrhen unterscheidet Verf. die hypertrophische von der ex¬ 
sudativen Form; der atrophische Rachencatarrh, welcher in Deutschland ein häufiges 
und quälendes Leiden ist, scheint in England nicht vorzukommen. Für die Behand¬ 
lung der tiefen Tonsillitis erklärt Verf. im Anschluss an Home die Resina Guajaci 
als ein Specificum; er giebt dieselbe in Pastillen 0,2 pro dosi zweistündlich und cou- 
pirt dadurch die Krankheit in frühen Stadien. Ebenso empfiehlt er Tinct. Aconiti 
3—6 Tropfen dreistündlich. 

Von einer der seltensten Pharynxerkrankungen, der Pharyngocele, bat M. meh- 
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rere Fälle gesehen. Seine Ansichten über Behandlung der secundären Syphilis stim¬ 
men mit denen von v. Sigmund im Wesentlichen überein; dieselben haben jedoch 
bis jetzt noch keine allgemeine Billigung gefunden. Ref. tritt den vom Herausgeber 
in einer längeren Anmerkung betreffs dieses Gegenstandes entwickelten Ansichten bei, 
indem er noch den praktischen Standpunkt bei der Frage, nämlich den Wunsch des 
Patienten, die Erscheinungen behandelt zu sehen, berücksichtigt wünscht. 

Als bisher noch nicht genau beschrieben finden wir unter den Neurosen des 
Pharynx die Neuralgie desselben angeführt, von welcher Yerf. viele Fälle gesehen 
hat. Bei der Mehrzahl der Patienten war locale Anämie, bei anderen wiederum Hyper¬ 
ämie vorhanden.* Tinct. Aconiti 3—4 Mai pro die erwies sich fast in allen Fällen 
wirksam. 

Der Wichtigkeit des Gegenstandes angemessen erfahren Diphtheritis und Croup 
eine sehr detaillirte Behandlung. Verf. zeigt sich hier als entschiedener Anhänger 
der Unitätstheorie, ein Standpunkt, auf dem auch Ref. steht und dem sich die vor 
zwei Jahren in England zur Untersuchung dieser Frage eingesetzte Commission ent¬ 
schieden zuzuneigen scheint. 

In Anbetracht des protectiven Einflusses eines früheren Anfalls gegen erneutes 
Auftreten von Diphtheritis ist Ref. ebenfalls der Meinung, dass nur äusserst selten 
dasselbe Individuum zweimal von der Krankheit betroffen wird (den 3 Fällen des 
Yerf. kann er einen eigenen hinzufügen). Weniger vermag er sich als zu complicirt 
mit der Eintheilung der Diphtherie in sechs verschiedene Varietäten einverstanden zu 
erklären. Yerf. unterscheidet 1) die typische Form, 2) die milde oder catarrhalische 
Form, 3) die entzündliche Form, 4) die bösartige Form, 5) die brandige Form und 
6) die chronische Form. ^ 

In der Therapie der Diphtheritis finden wir zuerst die roborirend und tonis . end 
wirkenden Mittel, dann die sog. Specifica, ferner die allgemeinen Antiseptica und 
schliesslich die Expectorantien besprochen, an welche sich die Vorschriften für die 
locale Behandlung anreihen. Bei letzterer werden die Caustica, die Adstringentien, 
Resolventien und Antiseptica eingehender gewürdigt. In Deutschland selten ange¬ 
wandt möchten die Firnisse sein, ätherische Lösungen (1:5) von Resina Benzoe, Bal- 
samum Tolutanum, Mastix und Resina Pini, welche vermittelst eines Pinsels nach 
Abtupfung der Pseudomembran mit Löschpapier aufgetragen werden. Den Schluss 
der Therapie dieser Krankheit machen die localen Applicationen von Eis und Inhala¬ 
tionen, für welche letztere Verf. ein besonderes Croupzelt construirt hat, welches sich 
über jedem Bett errichten lässt. Eine präcise Vorstellung von seiner Behandlung der 
Rachendiphtherie giebt M. durch die Schilderung eines Schulfalls auf S. 226—228. 

Bei der Behandlung der laryngo-trachealen Diphtheritis (Croup) empfiehlt Verf. 
die mechanische Entfernung etwaiger loser Pseudomembranen mittelst seines Croup¬ 
pinsels; derselbe ist aus dem Schweif eines Eichhörnchens angefertigt und soll seinen 
Vorzug darin haben, dass die Haare nach oben gericht sind. Betreffs der Resultate 
der Tracheotomie finden wir reiche statistische Angaben und Tabellen. 

Die zweite Abtheilung behandelt den Larynx. Nach einem anatomischen und 
geschichtlichen Expose finden wir hier die Untersuchungsapparate in etwas knapper 
Weise besprochen. Verf. empfiehlt einen Reflector mit quergestelltem, ovalem mitt¬ 
leren Loch, welcher an einer Art von Brillengestell mittelst eines Nussgelenks be¬ 
festigt ist. Seine Rack-Movement- und seine klinische Lampe gestatten alle perpen- 
diculären und horizontalen Bewegungen, während sein Lichtconcentrator an jeder 
Lampe anzubringen ist. Die deutschen und französischen Apparate werden verhält- 
nissmassig wenig berücksichtigt. Yergrösserungsinstrumente und Mikrometer hält M. 
für das praktische Bedürfniss für überflüssig, eine Meinung, der sich Ref. anschliesst. 
Sein grosser laryngoskopischer Untersuchungsstuhl ist zu complicirt und erscheint 
der von Bruns angegebene zweckmässiger. 
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Die Einleitung zur Laryngoskopie wird in kurzer, sachgemässer Weise gegeben. 
Für schwer zu •untersuchende Patienten empfiehlt Verf., Eisstückchen in den Mund 
zu nehmen, ein Mittel, welches sich dem Ref. ebenfalls wirksam gezeigt hat und 
welches auch für Operationen empfohlen zu werden verdient. Die abgebildeten Kehl¬ 
kopfinstrumente haben eine von der bei uns üblichen abweichende Krümmung, indem 
sie mehr rechtwinklig verlaufen. Pinseln giebt Verf. vor Schwammen den Vorzug. 
Inhalationsapparate, von denen er ausgiebigen Gebrauch macht, sind in verschiedenen 
Formen abgebildet. Der Röhreninsufllator ist wie des Verf. Kehlkopfselektroden all¬ 
gemein bekannt und im Gebrauch. Zur Polypenoperation bedient sich M. mit Vor¬ 
liebe seiner bekannten schneidenden Zangen, ohne indessen Oie Röhrenzangen und 
Ecraseurs zu verwerfen. Von Instrumenten zur Erweiterung des Larynx finden wir 
des Autors Schraubendilatator, Ts a v rati 1 's Dilatator und Whistler's schneidenden 
Dilatator, ebenso wie die Schrötterschen Zinnbougies aufgeführt und abgebildet. 

Beim acuten Kehlkopfscatarrh empfiehlt Verf. hauptsächlich beruhigende Inha¬ 
lationen (Vapores Benzoini, Lupulini, Conii Throat. Hosp. Pharm.), perhorrescirt 
dagegen die örtliche Behandlung, eine Ansicht, welcher Ref. nicht beizupllichten ver¬ 
mag, da er wiederholt gute Resultate von Pinselungen mit Arg. nitric., den 2. oder 
3. Tag repetirt. gesehen hat. In der Behandlung der chronischen Kehlkopfsentzün¬ 
dung macht der Verf. am meisten Gebrauch von Solut. Zinc. chlorat. 0,3:30.0, em¬ 
pfiehlt aber ausserdem die ».Pigmente* 4 (Liquor lerr. sesquichlor. Brit. Pharm.) 3,0 
oder Liq. ferr. persulf. 3,0; Ferr. sulf. 0,0, Cupr. sulf. 0,6, Zinc. suif. 0,6, Alum. 
2,0, Alum. chlorat. 3.0 in je 30.0 Aqua oder Glycerin. 

Nebenher verwendet er adstringirende Lösungen in Sprayform und Dampfinha- 
lati nen und erwähnt lobend der Mineralwässer. 

' Unter der Rubrik „Gutartige Neubildungen* finden wir als Rarität 3 Fälle von 
Eve.sion des MorgagnPschen Ventrikels, die dem Verf. allerdings auch nur aus der 
Literatur bekannt sind. Im Uebrigcn ist gerade hier, sowie in den folgenden Capi- 
teln, Krebs und Syphilis des Larynx, das statistische Material gründliehst benutzt. 
Den-Streit der endolaryngealen mit der extralaryngealen Methode betreibend, steht 
Verf. vollständig auf dem Standpunkt, welchen Paul Bruns des Näheren präcisirt 
hat, dessen Schlüsse er ausführlich wiedergiebt und welche darin gipfeln, dass die 
Thyreotomie in hohem Grade die Integrität des Stimmorgans gefährdet und weder 
eine Garantie für gründliche Entfernung der Neubildung noch gegen deren Wieder¬ 
kehr bietet. Sie sei nur auszuführen, wenn ein geübter Laryngoskopiker die Entfer¬ 
nung auf natürlichem Wege vergeblich versucht hat und dann womöglich durch die 
partielle Laryngotomie zu ersetzen. In Fällen, in welchen wegen Dyspnoe die Tra¬ 
cheotomie ausgeführt wurde, sollte die endolaryngeale Behandlung der Neubildung 
versucht werden und sei bei eintretenden Recidiven die Wiederholung des endolaryn¬ 
gealen Verfahrens indicirt. Erwähnenswerth erscheint mir auch Fauvel’s Ansicht, 
dass das Laryngoskop den Polypen nach Sitz, Form und Grösse deutlich zeigt und 
es nicht vonnöthen ist, eine künstliche OelTnung anzulegen. 

Bei der Besprechung der Phthisis laryngis, die sich übrigens besonders aus¬ 
zeichnet, stimmt Verf. mit den Ausführungen Heinze’s überein. Für die locale 
Behandlung derselben hat er Liq. ferr. sesquichlor. 4,0:30,0 wirksam gefunden und 
ausserdem Insufflationen von Morphium mit Araylum etc. 

Von den seltenen AlTectionen Lupus und Lepra des Kehlkopfes hat M. 2 resp. 
3 Fälle ausführlicher mitgetheilt. 

Unter den im Larynx angetrofTenen Fremdkörpern ist eine kleine Locomotive, 
welche einem Knaben in die Luftwege gerieth, als Curiosum erwähnenswerth. 

Die den Kehlkopf betreffenden Lähmungen unterscheidet der Verf. wohl zum 
ersten Mal strict in neuropathische und myopathische. Obwohl auch wir das Vor¬ 
kommen der letzteren keineswegs bezweifeln, so müssen wir doch dem Herausgeber 
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darin vollständig beistimmen, dass vor der Hand eine solche Scheidung noch nicht 
durchführbar ist. Die vom Yerf. beigebrachten Krankengeschichten scheinen uns 
nicht beweiskräftig genug, um eine so detaillirte Diagnose zu rechtfertigen; praktisch 
gewinnen wir aber durch diese stricte Scheidung durchaus nichts und in der Be¬ 
sprechung wiederholen sich die Schilderungen der myopathischen und neuropathi- 
schen Lähmung unnöthiger Weise, abgesehen davon, dass unsere Kenntnisse die 
Scheidung noch nicht rechtfertigen. 

Bei der Behandlung der Glottiserweiterer möchten wir nicht versäumen, die 
von Semon in klarer Weise für die Tracheotomie bestimmte Indication zu erwähnen. 
Er sagt: r Wenn in einem Falle doppelseitiger Paralyse der Cricoarytaenoidei postici 
mit beträchtlicher Glottisstenose und hochgradiger Dispnoe nicht binnen kurzer 
Zeit nicht allein subjectivo Erleichterung, sondern auch thatsächliche Er¬ 
weiterung der GlottisölTnung erzielt worden ist, ... so führe man die Tracheoto¬ 
mie ohne weitere Verzögerung aus, nicht als eine heilende Operation, sondern nur 
als eine prophylactische Massregel und mit der Absicht, die Canüle z\i entfernen für 
den Fall, dass irgend welche spätere therapeutische Massregeln eine wahrhafte Hei¬ 
lung zu Wege bringen.“ 

Beim Glottiskrampf hält der Verf. den schon vor langer Zeit empfohlenen 
Moschus für sehr werthvoll, beim nervösen Kehlkopfhusten verwendet er Zinc. vale- 
rianic. Ref. hat bei letzterer Affection gute Wirkungen von Einblasungen von Chin. 
sulf. gesehen. 

Bei dem Bilde, welches Yerf. unter dem Namen Krampf der Stimmbandspanner 
liefert und welches dem Ref. als noch der Sichtung bedürftig erscheint (die bisher 
von Schnitzler, Schech und Fritsche veröffentlichten Fälle lassen andere Deu¬ 
tung zu), wird wunderbarer Weise das Diaphragma als Exspirationsmuskel aufge¬ 
führt. M. hat von der Behandlung des Leidens keine dauernden Erfolge gesehen. 

Im dritten Abschnitt, welcher von den Krankheiten der Trachea handelt, wird 
unter den Instrumenten die Durham’sche, rechtwinklige, abgerundete Canüle bevor¬ 
zugt, welche er mit einem Mandrin einführt und für das Besteck in vier Grössen 
empfiehlt. Seine Taschencanüle mit Scalpell ist für Fälle, wie der S. 692 erwähnte, 
wohl brauchbar; Ref. möchte aber darauf hinweisen, dass ähnliche Instrumente von 
fast allen Chirurgen angegeben sind. 

Von den Ventilcanülen behufs Ermöglichung der Sprache hält Ref. die nicht 
beschriebene Bruns’sche für die zweckmässigste. 

Gutartige Trachcalpolypen, die so ungemein selten zur Beobachtung kommen, 
tlieilt M. 4 Fälle ausführlicher mit; von primären Carcinomen der Trachea hat er 
einen Fall beobachtet, welchem Ref. einen zweiten anzureihen in der Lage ist. 

Den von dem Yerf. bei den intratrachealen Stenosen erwähnten Krampf der 
Trachea, an welchem unter Umständen Patienten zu Grunde gehen sollen, hält Ref. 
für unerwiesen und unwahrscheinlich. 

Ueber Tracheotomie, Laryngotomie, Bronchotomie stimmen die Ansichten des 
Verf. im Wesentlichen mit den in Deutschland verbreiteten überein. Die von Rose 
speciell empfohlene Art der Tracheotomia superior wird seiner Ansicht nach die 
Tracheotomia inferior in kurzer Zeit verdrängen. 

Sollen wir zum Schluss den Eindruck, welchen wir bei der Lectüre dieses 
Werkes empfangen haben, nochmals recapituliren, so ist es der der grössten Befrie¬ 
digung. Wir sind überzeugt, dass Derjenige, welcher das Buch gelesen und studirt 
hat, mit Spannung dem Erscheinen des folgenden Bandes entgegensieht, dem durch 
die Vorzüge des vorliegenden eine gute Aufnahme garantirt ist. Dr. A. Höcker. 


Gedruckt bei L. 8chumacher iu Berlin. 
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XXVI. 

Der Verschluss der Nierenarterien und seine Folgen. 

Von 

Prof. S. Talma in Utrecht. 

(Hierzu Taf. VI.) 


I. 

Die Veränderungen in den Nieren in Folge des Arterien Verschlusses 
bildeten öfters den Gegenstand der Untersuchung; jedoch ist eine Eini¬ 
gung darüber in den Ansichten der Autoren noch nicht zu Stande ge¬ 
kommen. Deshalb habe ich die Sache von Neuem aufgenommen. 

Kaninchennieren waren die Versuchsobjecte; wesentliche Differenzen 
zwischen den Verhältnissen der Nieren des Menschen und des Kaninchens 
sind nicht vorhanden. Auf die bekannte Weise verschaffte ich mir in 
der Lendengegend Zugang zur linken Niere. Tüchtige Reinigung der 
Instrumente, der Hände und der Wunden mittelst Carbolsäure genügte 
zur sicheren Heilung per primam ohne Bildung von Eiter, Käse u. s. w. 

Die Einigung in den Ansichten der Autoren fehlt nicht wegen einer 
ungenügenden Zahl der einzelnen Wahrnehmungen, sondern weil die Er¬ 
gebnisse noch nicht durch eine systematische Reihe experimentaler Unter¬ 
suchungen mit einander in Verbindung gebracht wurden. Aus den so¬ 
fort mitzutheilenden Experimenten wird meiner Ansicht nach hervorgehen, 
dass nur eine ungenügende Analyse der Umstände, welche die Befunde 
der einzelnen Wahrnehmungen veranlassten, die Ursache der Verwirrung 
und des scheinbaren Widerspruchs ist. Mit dem Folgenden glaube ich 
einzelne Lücken unseres bisherigen Wissens ausgefüllt zu haben. 

Hinsichtlich der collateralen Arterien, welche nach der Verlegung 
des Stammes der Art. renalis oder ihrer Aeste der Niere Blut zuführen 
können, habe ich dem Bekannten nichts Neues hinzuzufügen. So weit 
ich sehe hat zuerst Cohn 1 ) die Anatomie und die Physiologie dieser 


') Cohn, Klinik der embolischen Gefässkrankheiten. 1860. 

Zeitschr. f. klin. Mediciu, Bd. II. H. 3. 32 
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Gefässe ausführlich und für meinen Zweck genügend dargelegt. Collate- 
rale Ströme kommen, der Cohn’schen Angabe gemäss, aus der Arteria 
suprarenalis, aus den Artt. lumbales, aus der spermatica interna, sowie 
endlich aus Gelassen, die, vor der Ligatur gelegen, sich als kleine Neben¬ 
ästchen in den Hilus der Niere begeben. Cohn fügt noch hinzu, dass 
zahlreiche Verbindungen bestehen zwischen den Gefässen der Capsula 
adiposa und der albuginea der Niere. Die collateralen Ströme vermit¬ 
teln (nach Cohn) die Ernährung wochenlang, und wenn sie auch keines¬ 
wegs die Integrität des Organs in der Weise aufrecht zu erhalten ver¬ 
mögen, dass dieses vollständig functionsfähig bleibe, so sind sie doch 
vollkommen ausreichend, nicht nur um einen Zerfall des Parenchyms zu 
verhüten, sondern sogar zur wuchernden Production von organischem 
festem Bindegewebe beizutragen. Von grosser Bedeutung in dieser Be¬ 
ziehung ist ein von Cohn angestelltes Experiment (I. S. 582). Die Art. 
renalis wurde ligirt, unmittelbar darauf die Niere von der convexen 
Fläche nach dem Hilus zu eingeschnitten. Es wurde nun eine Hyper- 
aemie des Organs beobachtet. Zwanzig Minuten dauerte der Blutstrom 
fort, zumeist aus der intermediären Grenzschicht an der Basis der Py¬ 
ramiden. Man sieht nämlich nach diesem Versuche leicht ein, was zwar 
nicht ausdrücklich von Cohn angegeben ist, jedoch ziemlich direct aus 
seinen Angaben hervorgeht, dass die collateralen Gefässe des Bindege¬ 
webes in dem Hilus renalis sich nach dieser Grenzschicht zwischen der 
medullären und der corticalen Substanz erstrecken und sich dort ver¬ 
ästeln. Nach dem Verschluss der Art. renalis sieht man, wie unten 
mitgetheilt werden soll, einerseits in der Nähe dieser Grenzschicht die 
normale Structur unverändert beibehalten, während die übrigen Nieren¬ 
partien degeneriren, und andererseits Hyperaemie, wenn die übrigen Par¬ 
tien anaemisch sind. Diese zwei örtlichen Abweichungen können in den 
mitgetheilten anatomischen Verhältnissen der Collateralgefässe. der Art. 
renalis ihre Erklärung finden. Wenn man noch hinzufügt, dass die Ge¬ 
fässe der Corticalsubstanz die Communication zwischen den Gefässen der 
Capsula und denen in der Grenzschicht darstellen, so kann man a priori 
die Richtung des Blutstromes in der Niere bestimmen, wenn irgendwo 
der dem Blute geleistete Widerstand zunimmt oder unüberwindlich wird. 

Die Cohn’schen Ansichten wurden von Litten 1 ) gestützt. 

Ich will sofort anfangen mit der Mittheilung der von mir angestell- 
ten Versuche; schliesslich werden kurz die wichtigsten, heutzutage herr¬ 
schenden Ansichten besprochen werden. 


') Litten, Untersuchungen über den haemorrhagisehen Infarct etc. Zeitschr. 
f. klin. Medicin. Bd. I. 
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I. Bei einem sehr jungen Kaninchen wird die Art. renalis sinistra 
unterbunden. Das Thier wird l l 2 2 Stunde später getödtet und die 

Niere sofort untersucht. 

Die Betrachtung der Nieren im Ganzen lehrt, dass die linke Niere etwas grösser 
ist und viel mehr Blut enthält als die rechte, und dass dieses Blut sehr dunkel ist. 

Der Längsschnitt zeigt ebenso, dass die linke Niere sehr viel dunkles Blut ent¬ 
hält. In der Corticalsubstanz sieht man sofort den bedeutenden Unterschied zwischen 
dem stark hyperaemischen Labyrinth und den fast normalen Markstrahlen. Die an 
der Grenzschicht zwischen den Pyramiden *) und der Corticalsubstanz liegenden Par¬ 
tien der Nieren sind viel blasser als der übrige Theil des Nierengewebes. 

Die Pyramiden sind in toto hyperaemisch; die Hyperaemio ist jedoch in den 
Basen am stärksten. Die Gefässe der Papille sind nicht sehr gefüllt. 

Das Bindegewebe in dem Nierenhilus ist hyperämisch. 

Das Mikroskop zeigt, dass an einzelnen Stellen die Epithelien der Tubuli des 
Labyrinths eine blasse körnige Substanz enthalten. 

II. Bei einem jungen Kaninchen wird die Art. renalis sinistra ver¬ 
legt. ' Nach 4V 4 Stunde wird da^ Thier getödtet und die Niere sofort 

untersucht. 

Die linke Niere ist grösser und viel blutreicher als die rechte, das Blut ist je¬ 
doch sehr dunkel. Die Kapsel ist relativ blutarm. Der Längsschnitt lässt eine starke 
Hyperaemie der ganzen Niere erkennen. In der Corticalsubstanz jedoch ist der an 
die Basen der Pyramiden grenzende Theil viel weniger blutreich als der übrige Theil. 
Uebrigens ist die Hyperaemie der Corticalsubstanz insbesondere die Folge des grossen 
Blutgehalts der Gefässe des Labyrinths, welcher jedoch nicht so gross ist wie im 
vorigen Falle. Die Pyramiden sind um vieles dunkler als die Corticalsubstanz. Ins¬ 
besondere auffallend ist der Blutreichthum der Pyramidenbasen. Die Blutmasse in 
den übrigen Partien der Pyramiden wechselt. Hier ist sie grösser in einem papillä¬ 
ren, dort in einem intermediären Theil -). Zugleich sieht man in den hyperämischon 
intermediären Theilen einzelne weisse Streifen. 

Mikroskopisch sieht man die Capillaren strotzend gefüllt mit rothen Blutzöllen: 
diese Füllung ist jedoch weniger stark als in I. 

An vielen, nicht in der Nähe der Pyramidenbasen liegenden Stellen ist eine 
ziemlich starke körnige Degeneration der Epithelzellen und eine Bildung von Cylin- 
dem. Die Kerne der Epithelzellen sind noch sichtbar. Die Capsulae Bowmanni in 
der Mitte der Tubuli mit den degenerirten Zellen enthalten eine körnige Masse, 
welche sich nicht weiter zergliedern lässt und die Glomeruii zurückgedrängt hat. In 
dieser körnigen Substanz liegen lymphoide Zellen und einzelne rothe Blutkörperchen. 
Das Epithel der Capsula ist noch deutlich. 

III. Die linke Niere eines j ungen Kaninchens 5 Stunden nach der Unter¬ 

bindung der Art. renalis. 

Die abnormale Niere ist grösser und etwas dunkler als die normale. 

Die Durchschnittsebene (Fig. 1) lässt in der Corticalsubstanz zwei Thoile unter¬ 
scheiden: 1) eine dünne Schicht, welche die Basen der Pyramiden umgiebt und we- 

1 ) Bekanntlich kann man behaupten, dass die Kaninchenniere nur eine Pyra¬ 
mide hat; besonders in pathologischen Zuständen fällt aber auf, dass diese Haupt¬ 
pyramide aus mehreren kleineren zusammengesetzt ist. 

2 ) Ich nenne den zwischen der Basis und der Papille liegenden Theil einer Py¬ 
ramide den „intermediären“. 
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niger Blut enthält als der correspondirende Theil in der normalen Niere; 2) den 
restirenden Theil, welcher im Vergleich mit der normalen Niere hyperämisch ist. 
Im Ganzen ist der Blutgehalt der Corticalsubstanz jedoch erheblich geringer als im 
vorigen Falle. 

Die Pyramiden sind ebenso theils hyperämisch, theils anämisch. 

Die Grenzschicht zwischen der Cortical- und der Medullarsubstanz ist an vielen 
Stellen hyperämisch. Mit hyperämischen Partien davon hängen stark hyperämiscbe 
Theile der Pyramiden zusammen, welche letztere sogar fast eine ganze Pyramide (je¬ 
doch ohne die Papille) sein können. In den meisten Pyramiden jedoch nimmt die 
Hyperaemie von der Base nach der Spitze rapid ab. Die Gefässe des Bindegewebes 
im Hilus renalis enthalten viel Blut. Damit hängt eine mässige Hyperaemie der pa¬ 
pillären Theile der Pyramiden zusammen. 

Das Mikroskop zeigt an vielen Stellen der Corticalsubstanz in den Harnkanäl¬ 
chen eine erhebliche Degeneration der Zellen. Auch hier ist die Degeneration kenn¬ 
bar durch Umwandlung der Zellen in eine feinkörnige Substanz; die ursprünglichen 
Kerne können nur mit vieler Mühe sichtbar gemacht werden. Die Degeneration zeigt 
jedoch nur der Theil der Corticalsubstanz, welcher nicht an den Basen der Pyramiden 
liegt. In vielen Capsulae Bowmanni liegen rothe Blutzellen ausserhalb der Glomeruli. 

In den Pyramiden ist eine Aenderung der Epithelzellen nicht deutlich; diese 
zeigen nur eine stärkere Desquamation als in der normalen Niere, welche auf die 
nämliche Weise erhärtet ist. In den Lichtungen vieler Tubuli recti liegt eine körnige 
Masse, der in den Tubuli der Corticalsubstanz gefundenen nicht unähnlich. 

IV. Bei einem jungen Kaninchen wird die Art. renalis sinistra unter¬ 
bunden. Das Thier wird 20 Stunden später getödtet und die Niere 

sofort untersucht. 

Die linke (abnormale) Niere ist bedeutend grösser als die rechte. Aeusserlich 
ist sie im Ganzen dunkelblau; weisse, unregelmässig begrenzte Flecken liegen jedoch 
in dem blauen Gewebe. Die Kapsel ist ziemlich blutreich. 

Der Durchschnitt (Fig. 2) lässt erkennen, dass der Blutgehalt der Corticalsub¬ 
stanz erheblich geringer ist als der der Pyramiden. Doch ist derselbe noch fast über¬ 
all bedeutend dunkler als in der normalen Niere, jedoch weniger als in III. Die 
Hyperaemie der Corticalsubstanz ist diffus und also die Unterscheidung des Nieren¬ 
labyrinths von den Markstrahlen sehr schwer, an vielen Stellen sogar unmöglich. 
In dem im Ganzen hyperämischen Gewebe treten weisse Stellen hervor. Die an die 
Basen der Pyramiden grenzende Partie ist wieder erheblich blasser. 

Die Pyramiden sind grossentheils sehr hyperämisch. Jedoch verdient besonders 
hervorgehoben zu werden: 1) dass der Theil der Basen, welcher an der Grenzschicht 
zwischen Cortical- und Medullarsubstanz liegt, nicht hyperämisch ist, obgleich die 
Gefässe in dieser Grenzschicht selbst schon makroskopisch weit und stark mit Blut 
gefüllt erscheinen; 2) dass ebenso die äussere Schicht der Papille weniger hyper¬ 
ämisch ist, obwohl im Bindegewebe des Hilus die Gefässe sehr viel Blut enthalten. 

Wo die Pyramiden im Ganzen blass sind, sind auch die Gefässe in der Grenz¬ 
schicht zwischen Corticalsubstanz und Pyramiden leer und ist die Corticalsubstanz 
selbst anämisch. Doch sind die Partien in der Nähe des Bindegewebes des Hilus 
blutreich. 

Diese Veränderungen haben grosse Bedeutung für die Erklärung des Ganzen: 
dies wird aus dem unten Folgenden hervorgehen. 

Von den mikroskopischen Abweichungen und Merkwürdigkeiten müssen noch 
besonders folgende hervorgehoben werden. Mit Ausnahme der in der Nähe der Pyra¬ 
midenbasen, welche von den weiten Gefässen umgeben sind, liegenden Partien sind 
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die Epithelzellen aller Tubuli zu einer körnigen Masse geworden, welche zum Theil 
„Cylinder“ gebildet hat. Diese Cylinder haben sich von der Wand zurückgezogen l ) 
und dadurch scheint bei ungenauer Betrachtung die Distanz zwischen den Tubuli 
selbst vergrössert zu sein, was jedoch nicht der Fall ist. Zwischen den Tubuli wer¬ 
den ziemlich viele lymphoide Zellen gefunden. 

Die Capsulae Bowmanni enthalten viel körnige Substanz mit lymphoiden Zellen. 

An den Pyramiden ist ausser einer grossen Menge von rothen Blutkörperchen 
in den interstitiellen Gelassen eine starke Desquamation des Epithels deutlich. 


V. Die Art. renalis sinistra eines jungen Kaninchens wird unterbun¬ 
den. Das Thier wird 42 Stunden spater getödtet; sofort nach dem Tode 
wird die Niere untersucht. 

Die Niere ist grösser als die normale. Die Oberfläche ist sehr blass, an einzel¬ 
nen Stellen fast völlig weiss. Nur einzelne hyperämische Stellen von geringen Di¬ 
mensionen sind sichtbar. 

Der Durchschnitt (Fig. 3) zeigt, dass die Gefasse um die Basen der Pyramiden 
sehr vieles hellrothes Blut enthalten. Der um diese Stellen liegende Theil der Corti- 
calsubstanz ist hyperämisch: er wird durchsetzt von vielen dicken Gefassen mit hell- 
rothem Blute. Diese hyperämischen Partien sind von der anämischen Umgebung 
scharf getrennt mittelst dicker Gefasse. Dieser anämische Theil der Corticalsubstanz 
ist um dieses hyperämische Gewebe und unterhalb der Kapsel weiss, sonst überall 
grauweiss und schmutzig; die normale radiäre Structur ist noch mit Mühe erkennbar. 

Der basale Theil der Pyramiden ist blass; je nachdem er mehr von der Corti¬ 
calsubstanz entfernt ist, wird das Gewebe dunkler. Der grösste übrige Theil der Py¬ 
ramiden ist dunkelbraun. 

Der Schnitt hat nicht die Spitzen der Pyramiden getroffen; in der Abbildung 
wird die Oberfläche der Papille gesehen, welche, wie das umgebende Bindegewebe, 
hellroth und mit vielen leicht erkennbaren Gefassen versehen ist. 

Das Mikroskop zeigt, dass in dem hyperämischen Theil der Corticalsubstanz 
um die Pyramidenbasen die Epithelzellen der Tubuli fast überall normal sind; die 
grosse Menge von rothen Blutzellen in den Gefassen verdient nicht besonders erwähnt 
zu werden. Aus diesem fast normalen Gewebe entspringt ein sehr junges Granula¬ 
tionsgewebe, welches in der anämischen Umgebung zwischen den Tubuli gewuchert 
ist. Das Granulationsgewebe ist, wie immer bei dergleichen Verhältnissen, zusam¬ 
mengesetzt aus kleinen Zellen, mit relativ sehr grossen Kernen und sehr wenig Pro¬ 
toplasma; diese Zellen liegen in feinsten Fasern eingebettet. Die von dem Granula¬ 
tionsgewebe umgebenen Tubuli sind gefüllt mit der bekannten körnigen Substanz 
ohne ersichtliche Kerne, öfters zu Cylindem vereinigt. In der weissen Schicht unter¬ 
halb der Kapsel liegen viele normale lymphoide Zellen zwischen den Tubuli mit de- 
generirtem Epithel. 

In der grauweissen schmutzigen Partie liegen sehr viele entartete lymphoide 
Zellen zwischen den Tubuli. Die Capsulae Bowmanni enthalten die bekannte kör¬ 
nige Masse, welche an vielen Stellen die Glomeruli sehr zurückgedrängt hat. Der 
Inhalt der Tubuli ist der öfters beschriebene mit wenigen ebenfalls entarteten 
lymphoiden Zellen. 


*) Diese Retraction kann sehr wohl der Effect der zur Erhärtung angewendeten 
Chromsäure und des Alkohols sein. 
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VI. Die linke Art. renalis eines jungen Kaninchens wird unterbunden, 
das Thier ungefähr 3 Tage später getödtet, die Niere sofort nach dom 

Tode untersucht. 

Die linke Niere ist bedeutend grösser als die rechte, die Kapsel wenig hyper- 
ämisch. 

Aus dem Durchschnitte (Fig. 4) geht hervor, dass die Niere im Ganzen und 
Grossen anämisch und trübe ist. Nur in einigen Theilen (a) ist der Zustand erheb¬ 
lich anders. Hier ist das Gewebe blutreich und von dicken, mit rothem Blut gefüll¬ 
ten Gefässen umgeben und durchsetzt, welche zum Theil in der Grenzschicht zwischen 
der Medullär- und der Corticalsubstanz, zum Theil aber mitten in der Corticalsub- 
stanz liegen, wo in normalen Nieren Gefässe dergleicher Dimensionen nicht gefunden 
werden. Der übrige Theil der Corticalsubstanz ist weiss insoweit er an den hyper- 
ämischen Stellen oder der Kapsel liegt, sonst grauweiss und schmutzig. 

Die Pyramiden sind grossentheils anämisch und trübe, nur die nächste Um¬ 
gebung des Bindegewebes in dem Hilus und der hyperämischen Stellen um die Pyra¬ 
midenbasen sind hyperämisch und normal durchscheinend. 

Das Mikroskop lehrt den Grund der makroskopisch wahrgenommenen Abnormi¬ 
täten. An den mit a bezeichneten Stellen sind die Epithelzellen der Tubuli völlig 
normal. Zwischen den Tubuli werden einzelne lymphoide Zellen gefunden. Aus den 
hyperämischen Partien ist ein junges Granulationsgewebe zwischen die Tubuli des 
weissen Theils der Corticalsubstanz gewuchert; der Inhalt der Tubuli ist entartet. 
Das nämliche wird in der weissen Schicht unterhalb der Kapsel gefunden, welche 
durch bluthaltiges Granulationsgewebe bedeutend verdickt ist. Die schmutzigen Theile 
der Corticalsubstanz zeigen eine mikroskopische Structur wie im vorigen Falle. 

Die mikroskopischen Veränderungen der Pyramiden sind nicht erheblich. 

VII. Die Art. renalis sinistra eines jungen Kaninchens wird unterbun¬ 
den. Das Thierchen wird 3 Tage später getödtet und die Niere sofort 

untersucht. 

Die linke Niere ist grösser als die rechte. Die Kapsel lässt hier graue, dort 
weisse Partien durchschimmern, ln der Kapsel selbst werden mehr und dickere Ge¬ 
fässe gefunden als in der Norm. 

Aus dem Durchschnitte (Fig. 5) geht hervor, dass die linke Niere im Ganzen 
viel weniger Blut enthält als die normale, mit Ausnahme der papillären Theile der 
Pyramiden. Die Gefässe in der Grenzschicht zwischen der Cortical- und der Medullar- 
substanz sind an mehreren Stellen stark mit hellrothem Blute gefüllt. Die umliegen¬ 
den Partien der Corticalsubstanz sind, wie im vorigen Falle, durchsetzt und umgeben 
von stark gefüllten Gefässen. Von diesen Gefässen laufen blutreiche Streifen radiär 
durch die anämische Corticalsubstanz, welche in der Nähe von hyperämischen Partien 
weiss, übrigens grau und schmutzig ist. Unter der Kapsel kann keine weisse Schicht 
unterschieden werden. Die basalen Theile der Pyramiden sind grossentheils sehr 
anämisch und trübe, der Rest enthält ziemlich viel dunkles Blut. Das Bindegewebe 
des Hilus ist hyperämisch. 

Die mikroskopischen Ergebnisse sind wesentlich die nämlichen wie in VI. 

VIII. Die Art. renalis sinistra eines Kaninchens wird unterbunden. Das 
Thier wird nach 6 Tagen getödtet und die Niere sofort nach dem Tode 

untersucht. 

Die linke Niere ist grösser als die rechte. Die Capsula adventitia ist hyperämisch. 
Deutliche Gefässstämmchen begeben sich aus der Adventitia in die Albuginea. Die 
Gefässe der Adventitia hängen zusammen mit denen des Bindegewebes im Hilus. Die 
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Capsula albuginea mit hyperämischen Stellen ohne Ecchymosen lässt weisse und graue 
Nierenpartien durchschimmern. 

Aus dem Durchschnitte (Fig. 6) erhellt, dass fast die ganze Niere anämisch ist. 
Die an das Bindewebe des Ililus grenzenden Partien der Pyramiden (in der Abbildung 
ist der Längsschnitt des Ureters zu sehen) sind hyperämisch. Die in der Abbildung 
lateral liegenden Pyramidentheile sind in ihren papillären Abschnitten reich an 
dunklem Blute, während die median liegenden eine normale Farbe und Durchsichtig¬ 
keit zeigen. Die bekannten Gelasse um die Basen, welche zu den durchscheinenden 
Theilen der Pyramiden gehören, enthalten viel Blut. Das umliegende Gewebe ist 
hyperämisch; in den Basen der Pyramiden sind die abwechselnden Schichten von 
heller und dunkler Farbe auffallend. Die anliegende Corticalsubstanz zeigt die be¬ 
kannten Veränderungen. Der Rest der Corticalsubstanz ist anämisch, weiss oder 
grau und schmutzig, je nachdem er hyperämisches Gewebe umgiebt oder nicht. 
Stellenweise setzt sich die Hyperaemie der Kapsel direct fort in das unterliegende 
Nierengewebe. 

Die Resultate der mikroskopischen Untersuchung sind wesentlich die nämlichen 
wie in VI. und VII. 

Die Anatomie, die normale sowie die pathologische, ist nur in so¬ 
weit interessant, als ihre Resultate auf Processe schliesscn lassen. Die 
von mir beschriebenen Zustände genügen zum Aufbau der Genese und 
der Bedeutung der Abweichungen in der Niere, welche die Folgen der 
Arterienverlegung sind. 

Vorher muss ich eines Versuches erwähnen, der zuerst von Mein- 
dersma angestellt ist und welchen ich früher mitgetheilt habe 1 ). Ver¬ 
legt man bei Kaninchen die Arteria und Vena renalis in dem Hilus der 
Niere, so folgt auf die Durchschneidung der Vene central von der Ligatur 
keine Blutung. Hieraus folgt, dass bei Kaninchen nach der Verlegung 
der Arterie der Druck in der Vene der Niere so gering ist, dass er den 
geringen Widerstand, welcher sich dem Ausfluss des Blutes entgegenstellt, 
nicht im Stande ist zu überwinden. Sehr oft habe ich diesen Versuch 
wiederholt und immer erhielt ich das nämliche Resultat. Es ergiebt 
sich also, dass der Blutdruck in der Vena renalis von Kaninchen zu 
gering ist, um nach Verlegung der Arterie in der Niere einen hämor¬ 
rhagischen Infarct oder auch nur Hyperaemie durch venösen Rückfluss 
zu verursachen, man möge sich die vermittelnden Umwege so eompli- 
cirt machen wie man nur immer kann. 

Sofort nach der Verlegung der Arterie entwickelt sich eine Hyper¬ 
aemie der Niere, d. h. vor Allem eine Erweiterung der Capillaren und 
der kleinen Venen. Was ist wohl der nächste Grund hiervon? Die Beant¬ 
wortung dieser Frage muss leicht sein. Die Erweiterung der kleinen 
Gefässe nach der sehr bedeutenden Verminderung der Zufuhr kann nur 
die Folge einer Erhöhung des dem Blute geleisteten Widerstandes sein. 


1 ) Ueber die Folgen des Arterienverschlusses in den verschiedenen Organen. 
Centralbl. f. d. med. Wiss. 1879. No. 46. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



490 


S. TALMA, 


Digitized by 


Man wird diesen Widerstand wohl nicht in jener bisher unbekannten 
Modification der Gefässwand suchen wollen, welche, von Cohnheim ge¬ 
funden, im ersten Stadium Gefässerweiterung durch Resistenzabnahme der 
Gefässwände, danach Verlangsamung des Blutstroms und am Ende Stase 
giebt. Durch die Litten’schen Forschungen ist es z. B. schon sehr 
unwahrscheinlich, dass V/ 2 Stunde nach der Unterbindung der Arterie 
diese Ursache der Hyperaemie schon vorhanden sein sollte. Die Hyper- 
aemie muss die Folge einer in den Gefäss wänden oder in dem Nieren¬ 
gewebe liegenden Ursache der Widerstandserhöhung sein. Per exclusio- 
nem wird man also die Ursache der Hyperaemie im Nierengewebe suchen 
müssen, d. h. wahrscheinlich in dem Epithel der Harnkanälchen: das 
interstitielle Bindegewebe, sowie die Wände der Harnkanälchen und der 
kleinen Gefässe darf man doch wohl ausserhalb der Besprechung las¬ 
sen. Es liegt auf der Hand, zu vermuthen, dass die Veränderung des 
Epithels, welche den Widerstand innerhalb der Gefässe erhöht, eine 
Schwellung sei, welche im Anfänge die Gefässe zu verengern, danach 
sie zu schliessen im Stande ist. 

In I., 1V 2 Stunde nach der Unterbindung, ist fast die ganze Niere 
hyperämisch; doch ist der an den Pyramidenbasen liegende Theil der 
Corticalsubstanz blässer als der Rest (in II., III., IV. ist es nicht anders). 
Dies beweist, dass die Ursache der Hyperaemie eine locale ist und 
weder in den Arterien, noch in der Vene zu suchen ist. Der an den 
Pyramidenbasen liegende Theil behält öfters längere Zeit nach der Unter¬ 
bindung eine nahezu normale Structur bei (HI., IV., V., VI., VH., VHL). 
In der übrigen Partie der Niere, wo wenige Zeit nach der Unterbindung 
der Arterie die Hyperaemie gefunden wird, ist zugleich mit der Hyper¬ 
aemie auch eine Degeneration vorhanden. Es ist also wahrscheinlich, 
dass die Hyperaemie die Folge einer Degeneration und zwar einer Schwel¬ 
lung der Epithelzellen ist. Die Ursache dieser Degeneration muss in der 
Ischaemie liegen, es ist doch heutzutage allgemein bekannt, dass kurz 
nach der Unterbindung der Nierenarterie die Epithelien eine „trübe 
Schwellung“ zeigen. Aus den mitgetheilten Versuchen geht noch her¬ 
vor, dass längere Zeit nach der Arterienverlegung mit der Degeneration 
der Zellen statt einer Hyperaemie sich eine Anaemie entwickelt. Dies 
zeigt, meines Erachtens, die ganze Circulationsstörung deutlich genug: 
im Anfänge verhindert die Schwellung der Zellen nur die Blutabfuhr, 
später werden auch die kleinen Gefässe durch Druck entleert. Dies geht 
vollkommen klar daraus hervor, dass im Anfänge der Hyperaemie die 
Niere vergrössert ist, und dass später die Anaemie zunimmt, je nachdem 
das Volumen der Niere wächst. Die Volumenzunahme kann hier doch 
nur von Epithelschwellung herrühren und bei einer erheblichen Schwel¬ 
lung des Nierenparenchyms innerhalb der nur schwer dehnbaren Kapsel 
müssen die Gefässe verengert werden. 
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Die genaue Analyse der mitgetheilten Versuche ist im Stande manche 
Frage zu lösen, welche bisher nicht oder nur unrichtig oder unvollkom¬ 
men beantwortet wurde, z. B. ob nach Embolie einer Nierenarterie oder 
ihrer Aeste sich ein hämorrhagischer Infarct in der Niere bildet oder 
nicht. 

Eine besondere Behandlung erfordern die Veränderungen der an die 
Pyramidenbasen grenzenden Theile der Corticalsubstanz. 

Der Theil der Corticalsubstanz, welcher nicht an den Pyramiden 
liegt, ist kurz nach der Unterbindung der Arterie sehr hyperämisch (z. B. 
in I., V/ 2 Stunde nach der Unterbindung). Bald geht diese Hyper- 
aemie zurück (II., III.). 20 Stunden nach der Unterbindung (IV.) ist 
schon eine erhebliche Verminderung der Hyperaemie da, und ist stellen¬ 
weise schon Anaemie vorhanden. In Fig. 3, welche den Durchschnitt 
einer Niere 42 Stunden nach der Unterbindung zeigen soll, ist die An¬ 
aemie schon stark. 3 Tage, 6 Tage nach der Unterbindung ist die 
Anaemie beinahe vollkommen, nur sieht man an einzelnen Stellen in 
der Nähe von sehr gefüllten Gefässen um die Basen der Pyramiden hy- 
perämisches Gewebe (Fig. 5 und 6). In keinem Falle fand ich eine er- 
wähnenswerthe Menge, sei es auch zersetzten, Blutfarbstoffes in dem 
anämischen Gewebe. 

Die mikroskopischen Structurveränderungen stimmen, wie gesagt, mit 
der Entwicklung der von Anaemie gefolgten Hyperaemie überein. Je nach¬ 
dem die Anaemie zunimmt, wird auch die Degeneration des Epithels der 
Harnkanälchen stärker. In den ersten Stunden nach der Arterienver¬ 
legung sind die intertubularen Capillaren gefüllt mit rothen Blutzellen. 
Bald jedoch sind diese Zellen verschwunden. Wer da weiss was „hae- 
morrhagischer Infarct“ bedeutet, der wird auch keinen Augenblick ge¬ 
neigt sein, in einer der Versuchsnieren davon zu reden. 

Die Zellen der Harnkanälchen zeigen wichtige Veränderungen. Sie 
sind meistentheils mit einander zu „Cylindern“ vereinigt, welche Cylin¬ 
der nur in den ersten Stunden noch erkennbare Kerne in sich fassen. 
Die Masse, welche die Cylinder zusammenstellt, ist fast immer sehr trübe 
in Folge einer zahllosen Menge sehr kleiner runder Körnchen, welche, 
wie schon Blessig angiebt, nicht durch eine kunstgemässe Anwendung 
von Säuren und Alkalien verschwinden und ebensowenig in Alcohol und 
Aether löslich sind. Diese Körnchen zeigen noch eine grosse Affinität zu 
Farbstoffen. Ist es deshalb Coccos? Manche werden es behaupten: die 
Frage jedoch kann und wird von mir ausserhalb der Besprechung ge¬ 
lassen werden. Die Ursache der Schwellung der Epithelzellen ist viel¬ 
leicht nach den bekannten, vor Kurzem publicirten Untersuchungen von 
Cohnheim, Weigert, Litten u. A. nicht mehr unbekannt. Der Pro- 
cess sollte eine „Coagulations-Necrose“ sein. Jedoch fand ich nur in 
einzelnen Glomerulis jene vollkommen homogene Substanz, welche von 
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manchem Pathologen als charakteristisch für diese Veränderung gehal¬ 
ten wird. 

Zwischen den Kanälchen mit degenerirtem Epithel sind auch immer 
die Bowman’schen Kapseln gefüllt mit einer ähnlichen körnigen Masse, 
welche nicht wenig zur Obliteration der Glomeruli beiträgt. 

Hat die Anaemie längere Zeit bestanden, so werden zwischen den 
Tubuli auch immer viele lymphoide Zellen und Derivate davon gefunden. 

Die Veränderungen in den Pyramiden müssen jetzt combinirt werden. 

Im Allgemeinen gilt von den Pyramiden, was von der Corticalsub- 
stanz gesagt worden ist. Kurz nach der Arterienverschliessung ist Hyper- 
aemie vorhanden, auf welche Anaemie folgt. Cohn hat zuerst das Ge¬ 
wicht der Gefässe im Bindegewebe des Nierenhilus und um die Pyra¬ 
midenbasen gezeigt. Jene im Hilus bekommen erst einige Tage nach der 
Unterbindung der Hauptarterie durch die gewöhnliche Erweiterung eine 
grosse functionelle Wichtigkeit, während die Blutzufuhr durch die Gefässe 
um die Basen der Pyramiden schon früher von hervorragender Bedeu¬ 
tung wird. Es wird sogleich gezeigt werden, dass diese Gefässe eines- 
theils die Ursache von Hyperaemie werden können, wenn nämlich die 
Abfuhr ihres Blutes verhindert wird; schon eine ungenaue Betrachtung 
der Fig. 2 zeigt, dass das Fortbestehen der Circulation durch diese Ge¬ 
fässe eine Conditio sine qua non für die Entwicklung der Hyperaemie 
in den Pyramiden ist. Anderntheils kann der Antheil dieser Gefässe an 
der Wiederherstellung der Circulation durch die Niere ein grosser sein. 

In I. (1V 2 Stunde nach dem Arterien Verschluss) sind die Basen der 
Pyramiden schon reich an dunklem Blute; viel Blut, obschon weniger 
als die Basen, enthalten auch die übrigen Partien der Pyramiden. In 
H. (4V 2 Stunde nach dem Schluss der Arterie) sind die intermediären 
Theile der Pyramiden schon weniger blutreich geworden. Noch etwas 
später (Fig. 1) ist der intermediäre Theil an vielen Stellen schon anä¬ 
misch geworden; der Werth der Gelasse um die Basen der Pyramiden 
und im Hilus für die Blutzufuhr geht deutlich aus dieser Abbildung her¬ 
vor. Man sieht nämlich sofort, dass insbesondere erstere Gefässe dem 
hyperämischen Theile viel Blut zugeführt haben. 

Vergleicht man Fig. 2, 3, 4, 5 und 6, so sieht man die Anaemie 
immerfort zunehmen. In Fig. 2 (20 Stunden nach der Arterienverlegung) 
ist mit der Unwegsamkeit vieler Gefässe um die Basen die Anaemie der 
correspondirenden Theile der Pyramiden deutlich. 

Die Veränderungen, die sich in VIII. (6 Tage nach der Unterbin¬ 
dung) in den Pyramiden entwickelt haben, verdienen noch eine besondere 
Beachtung (Fig. 6). Die papillären Theile der Pyramiden, welche in 
diesem Durchschnitt lateral liegen, sind hyperämisch; das Blut stammt 
deutlich aus den Gefässen der Papille. Die median liegenden Pyramiden 
sind zum Theil wieder durchscheinend geworden. Dies muss die Folge 
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einer geräumigen Circulation aus den Gefässen des Hilus sein, wodurch 
die Ernährung sich so weit gebessert hat, dass selbst von Regeneration 
die Rede sein könnte. 

Jene Theile der Cortical- und Medullarsubstanz, welche die Basen 
der Pyramiden umgeben und in der ersten Zeit nach der Unterbindung 
blass sind (I., II., III., IV.), können später sehr blutreich werden (Fig. 3, 
4, 5, 6). Das Mikroskop lehrt, dass in diesen Partien viele Tubuli und 
Glomeruli normal bleiben. Die richtige Erklärung dazu kann nur fol¬ 
gende sein. Die collaterale Circulation unterhält die normale Ernährung: 
deshalb keine trübe Schwellung mit Hyperaemie gefolgt von Anaemie. 
Der geringen Menge Blutes gemäss, welche die engen collateralen Ge- 
fasse zuführen, sind diese Theile anfangs anämisch; je nachdem die 
Gefässe sich erweitern nimmt die Anaemie ab. Weil das Blut aber nicht 
in die von den geschwollenen Epithelien verengten Gefasse des umgeben¬ 
den Gewebes abfliessen kann, wird fortwährend ein grosser Theil der 
actuellen Energie der Bluttheilchen in Blutdruck umgewandelt (s. meine 
Abhandlung über collaterale Circulation in Pflüger’s Archiv Bd. XXIII.). 
Dies hat von Neuem eine Gefässerweiterung zur Folge: die Hyperaemie 
ist also genügend erklärt. Dass die Hyperaemie der unter der Kapsel 
liegenden Schicht (z. B. in Fig. 6) die nämliche Genese hat, wie die der 
soeben besprochenen Abschnitte des Gewebes um die Pyramidenbasen, 
braucht nicht besonders erwähnt zu werden. 

Ich habe mitgetheilt, dass die hyperaemischen Theile immer von 
weiten Gefässen umgeben sind, welche auch dort gefunden werden können, 
wo unter normalen Verhältnissen nur sehr kleine Gefasschen Vorkommen, 
z. B. in der Mitte der Corticalsubstanz. Es ist allgemein bekannt, dass 
der sogenannte weisse Infarct der Niere öfters eine hyperämische Grenz¬ 
zone zeigt (s. z. B. unten). Die Ursache der Hyperaemie ist in beiden 
Fällen die nämliche und nicht schwer zu entdecken. 

Man ist geneigt sich zufrieden zu stellen mit ,, collaterale r Hyper¬ 
aemie“. Doch muss zur völligen Erkenntniss diesen Worten noch etwas 
hinzugefügt werden. Unten wird mitgetheilt werden, dass die hyper¬ 
ämische Zone um den keilförmigen weissen Infarct öfters zwei Schichten 
zeigt, eine äussere mit rothem und eine innere mit dunklem Blute. Die 
Erklärung kann nur folgende sein. Die Unwegsamkeit der Capillaren 
in den anämischen Theilen bewirkt auf die bekannte Weise Druck¬ 
erhöhung in den Capillaren der angrenzenden normalen Partie. In Folge 
dessen werden die leicht dehnbaren Capillaren so lange weiter, bis sich 
von Neuem Gleichgewicht zwischen dem Blutdruck und der Wandspan¬ 
nung hergestellt hat. Es ist doch an und für sich klar, dass der Wider¬ 
stand des Blutstromes und also der Blutdruck in den hyperämischen 
Theilen desto geringer werden müssen, je weiter die Capillaren sind. 
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Also bildet sich immer um eine anämische Partie ein hyperämischer 
Rand, dessen Feinheit gross und dessen Formen wirklich zierlich sein 
können. Der Blutwechsel in diesem Rand muss desto schneller zu Stande 
kommen, je nachdem die Gefässe den völlig normalen Partien näher 
sind: damit ist die rothe Farbe der äusseren Schicht gegenüber der 
dunklen der inneren Schicht des hyperämischen Randes erklärt. 

Die hyperämischen Zonen entwickeln sich allmälig, der Genese ge¬ 
mäss. Die Capsulae Bowmanni derselben enthalten keine rothen Blut¬ 
zellen, ebensowenig wie die Harnkanälchen. Die Theile, welche sofort 
nach .der Arterienverlegung hyperämisch und sehr bald danach anämisch 
werden, können in den Capsulae wenige rothe Blutzellen zeigen: dies 
müsste die Ursache einer Haematurie sein, welche in einzelnen Fällen 
als die Folge von Embolie der Art. renalis oder ihrer Aeste wahrgenora- 
men sein soll. 

In der ziemlich normal gebliebenen Umgebung der anämischen 
Theile entwickelt sich ein Granulationsgewebe aus den farblosen Blut¬ 
körperchen, welche aus den Gefässen gedrängt werden. Dieses Granu¬ 
lationsgewebe kann weite Bluträume mit normalem Blute zeigen. 

Zur Erklärung einiger Veränderungen, welche in der Corticalsubstanz 
gefunden werden können und zwar einige Tage nach der Unterbindung 
der Arterie, weise ich auf Fig. 3 hin. Die weissen Schichten der anä¬ 
mischen Partien, welche an der hyperämischen Peripherie liegen, zeigen 
sehr junges Granulationsgewebe zwischen den Tubuli; es enthält nur kleine 
Zellen mit grossen Kernen und einer geringen Menge Protoplasma, welche 
Zellen zwischen äusserst zarten Fasern liegen. Die schmutzige und graue 
Schicht zwischen den weissen ist sehr reich an körnigen lymphoiden 
Zellen. Je nachdem der Zustand länger dauert, wird das Granulations¬ 
gewebe älter und nehmen die weissen Schichten an Dicke zu, die grauen 
ab. Die Bedeutung dieser verschiedenen Schichten ist nicht schwierig zu 
erkennen. Aus der Peripherie kommende lymphoide Zellen und wandern 
in den anämischen Bezirk ein. Im Centrum dieses Bezirks ist die Ernäh¬ 
rung nicht hinreichend und die alten Elemente wie die neu hinzugekom¬ 
menen fallen der Entartung anheim. In der äusseren Schicht des anä¬ 
mischen Theils dagegen entwickelt sich ein Granulationsgewebe aus den 
lymphoiden Zellen; in Folge der besseren Ernährung ist dieses Gewebe 
makroskopisch weiss. 

Sowohl nach dem Verschlüsse eines Arterienstammes wie eines Astes 
sieht man dergleichen Veränderungen. 

Nach dieser ausführlichen Zerlegung der Processe, welche sich nach 
dem Schluss des Stammes der Art. renalis entwickeln, sind die Folgen 
der Schliessung eines Arterienastes leicht zu erklären. Ich theile nun 
zunächst einige weitere Versuche mit. 
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IX. Ein Ast der Art. renalis wird bei einem jungen Kaninchen unter¬ 
bunden. Nach 1 Stunde wird das Thier getödtet und die Niere unter¬ 
sucht. 

Die Oberfläche des abnormalen Nierentheils ist hyperämisch; eine 2 Mm. breite 
blasse Linie trennt ihn von dem normalen Gewebe. 

Aus dem Längsschnitte geht hervor, dass in dem abnormalen Theile das Laby¬ 
rinth sehr hyperämisch ist. Die weisse Linie der Oberfläche zwischen dem normalen 
und dem abnormalen Gewebe setzt sich durch die Corticalsubstanz fort. 

Das Bindegewebe des Hilus ist hyperämisch. Ungeachtet der Spitze der Papille 
und des 4^ 2 Mm. breiten Randes der Basen sind die abnormen Theile der Pyramiden 
hyperämisch. 

Die Gefässe um die Basen der abnormen Pyramidentheile sind ziemlich blutreich. 

X. Ein Ast der Art. renalis eines jungen Kaninchens wird verlegt. 
Nach 4 1 2 Stunden wird das Kaninchen getödtet und die Niere unter¬ 
sucht. 

Der abnorme Theil der Niere ist geschwollen und hyperämisch, mit einigen 
weissen Flecken und Strichen. 

Der Durchschnitt (Fig. 7) zeigt, dass der abnormale Theil ungefähr keilförmig 
ist. Die abnormale Corticalsubstanz, insoweit sie an den Pyramiden liegt, enthält 
weniger Blut als das correspondirende normale Gewebe. Der Rest der Corticalsub¬ 
stanz ist ziemlich gleichmässig hyperämisch; die normale Trennung von Markstrahlen 
und Labyrinth ist unsichtbar geworden. In diesem hyperämischen Theil ist ein 
weisser Strich, welcher bis zur Kapsel verfolgt werden kann. 

Die Basen der Pyramiden sind im abnormalen Theile an vielen Stellen sehr 
blutreich, die übrigen Theile der Pyramiden weniger, obwohl mehr als in den cor- 
respondirenden normalen Abschnitten. Zwischen dem normalen und abnormalen Ge¬ 
webe der Pyramiden liegt eine hyperämische Zone, welche nach der Basis zu breiter 
wird. Die an dem normalen Gewebe liegende Schicht dieser Zone ist hellroth, die 
innere dagegen dunkel. Die Gefässe des abnormalen Theils der Papille enthalten 
viel Blut. 

Das Mikroskop zeigt, dass stellenweise in der abnormen Corticalsubstanz sich 
die bekannte Entartung des Epithels zu zeigen beginnt und dass in den Capsulae 
Bowmanni ausserhalb der Glomeruli viele rothe Blutzellen liegen. 

XI. Bei einem jungen Kaninchen wird ein Ast der Art. renalis unter¬ 

bunden, die Niere wird 24 Stunden später untersucht. 

Der abnormale Theil der Niere ist hyperämisch und geschwollen; eine feine 
rothe Linie umgiebt ihn. Die Kapsel ist. soweit sie an dem abnormalen Gewebe liegt, 
sehr hyperämisch. 

Aus dem Durchschnitte erhellen die Details (Fig. 8). 

Hyperämisch ist die Kapsel sowie das Gewebe unter der Kapsel. Die Hyper- 
aemie Letzteres nimmt jedoch ab, je weiter es von der Kapsel entfernt ist. 

Die Gefässe um die Pyramidenbasen sind um so blutreicher, je naher sie an 
dem normalen Gewebe liegen (collaterale Circulation). Stark gefüllt sind auch die 
Gefässe zwischen den Pyramiden und in denjenigen Nierenpartien, welche vom Binde¬ 
gewebe des Hilus berührt werden. Die Abbildung zeigt genau die hyperämische Linie, 
welche von der Convexität der Niere zum Zwischenräume von zwei Pyramiden läuft. 
Das Nierengewebe zwischen dieser Linie und den Basen der Pyramiden ist wenig 
hyperämisch und hat übrigens eine normale Structur (auch mikroskopisch bestätigt). 
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Das Gewebe oberhalb dieser Linie ist blass; ich will jetzt schon hinzufügen, dass 
mikroskopisch die Structur normal erscheint. 

Das Mikroskop zeigt weiter, dass unterhalb der Kapsel viele Kanälchen ein de- 
generirtes Epithel enthalten. Zwischen diesen Kanälchen liegen viele lymphoide Zellen; 
auch viele Capsulae Bowmanni sind gefüllt mit der bekannten Masse. Einzelne Glo- 
meruli auf der Grenze der abnormen Partie sind zu einer fast vollkommenen homo¬ 
genen Masse geworden. 

XII. Die Niere eines jungen Kaninchens, 2 Tage nach der Unterbindung 

eines Astes der Art. renalis sinistra. 

Der abnormale Theil ist geschwollen und sehr blass. Eine rothe Linie, an wel¬ 
cher jederseits eine weisse anliegt, trennt das normale von dem abnormalen Gewebe. 
Die äussere weisse Linie ist sehr schmal, die innere breiter. Die rothe Linie sendet 
einige Gefässchen in die Kapsel. 

Die Veränderungen des Durchschnittes sind sehr deutlich (Fig. 9). 

Die abnormale Hälfte enthält weniger Blut als die normale. Die zwei Hälften 
trennt eine rothe Linie in der Corticalsubstanz, die an beiden Seiten von einer weis- 
sen umgeben ist. 

Die abnormale Corticalsubstanz ist blass. Die Gefässe auf der Grenze von Mark 
und Rinde sind fast alle leer; nur stellenweise sind einzelne sichtbar, welche Aest- 
chen in die blasse Umgebung hinsenden. Die Gefässe im Bindegewebe des Hilus ent¬ 
halten viel Blut. Die anliegenden abnormalen Theile sind hyperämisch, nur hier und 
da sieht man anämische Partien. In dem blassen Theile liegt unter der Kapsel eine 
weisse Schicht, der Rest ist grau und schmutzig. 

Die mikroskopischen Veränderungen bedürfen nur kurzer Erwähnung. In der 
anämischen Corticalsubstanz ist überall die bekannte Entartung der Zellen sichtbar. 
Zwischen den Kanälchen liegen viele lymphoide Zellen. In den schmutzigen grauen 
Theilen ist die Entartung aller Elemente sehr stark. 

Aus der hyperämischen Linie um die abnormen Theile entspringt ein junges 
Granulationsgewebe. Die äussere weisse Linie zeigt ebenso dieses Gewebe zwischen 
den Kanälchen, Verengerung der Gefässe wird die Ursache der weissen Flecke sein. 

In den abnormalen Pyramiden basen wird stellenweise eine körnige Entartung 
der Epithelien gefunden; jedoch ist an den hyperämischen Stellen meistentheils nur 
eine starke Desquamation sichtbar. 

XIII. Bei einem jungen Kaninchen wird ein Ast der Art. renalis unter¬ 
bunden. Die Niere zeigt nach 3 Tagen folgende Veränderungen: 

Der abnorme Theil ist geschwollen und nahezu weiss. In der anämischen Kapsel 
sind einzelne Gefässe deutlich. Der abnormale Theil wird (wie in XII.) vom normalen 
Theile durch eine rothe Linie getrennt, welche jederseits von einer weissen Linie um¬ 
geben ist, wovon die innere dicker, die äussere dünner ist. 

Der Durchschnitt (Fig. 10) zeigt sofort die Anaemie des abnormalen Gewebes. 
Nur ist derjenige Theil blutreich, welcher an das hyperämische Bindegewebe des Hi¬ 
lus, dessen Gefässe sehr breit sind, grenzt. Nach dem oben Gesagten genügt die 
Abbildung zu einer richtigen Vorstellung des Ganzen völlig. 

Die Mittheilung der mikroskopischen Ergebnisse kann kurz sein. Die weissen 
Zonen, welche die rothe Grenzlinie umgeben, sowie die weisse Schicht unter der Kap¬ 
sel enthalten Granulationsgewebe zwischen den Kanälchen. Letztere zeigen nach in¬ 
nen von der rothen Linie den bekannten entarteten Inhalt. In den schmutzigen grauen 
Partien liegen zwischen den Tubuli mit degenerirtem Epithel und in den körnigen 
Massen innerhalb der Capsulae Bowmanni viele degenerirte lymphoide Zellen. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Der Verschluss der Nierenarterien und seine Folgen. 


497 


XIV. Ein Ast der Art. renalis sinistra eines Kaninchens wird unterbun¬ 

den. Nach 5 Tagen wird die Niere untersucht. 

Der abnorme Theil der Niere ist geschwollen, fast vollkommen weiss und um¬ 
geben von einer hyperämischen Linie, welche deutliche Gefässe in die anämische 
Kapsel absendet. 

Fig. 11 soll den Durchschnitt vorstellen, a ist der normale Theil der Niere. 
Die Grenze des abnormalen Theiles ist hyperämisch, in der Corticalsubstanz sieht man 
jedoch um diese hyperämische Grenze noch die bekannte feine weisse Linie. 

An vielen Stellen der Grenzschicht zwischen der Cortical- und der Medullar- 
substanz sind die Gefässe breit und stark gefüllt. Die anliegenden Schichten der 
Pyramiden sind weiss. Die nächsten Schichten der Pyramiden sind grau und 
schmutzig, die Spitzen hyperämisch. Die abnormalen Pyramiden sind nicht mehr 
von einander zu unterscheiden. 

Von der Corticalsubstanz sind die Schichten unter der Kapsel und in der Nähe 
der Gefässe um die Pyramidenbasen weiss; der Rest ist grau und schmutzig. 

Die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung sind wesentlich die näm¬ 
lichen wie in den vorigen Fällen. 

XV. Die Niere eines jungen Kaninchens 6 Tage nach der Unterbindung 

eines Astes der Art. renalis. 

Der abnorme Theil der Niere ist sehr geschwollen. Fig. 12 stellt die Hälfte des 
Längsschnittes vor. 

Eine hyperämische Schicht trennt den normalen von dem abnormalen Theile. 
Die oberflächliche Schicht des abnormalen Theiles der Papille zeigt breite und stark 
gefüllte Gefässe. Fast der ganze übrige Theil der Niere ist anämisch. Nur sind an 
einzelnen Stellen breite Gefässe übrig geblieben. Das Uebrige ist deutlich genug aus 
der Abbildung. 

Das Mikroskop zeigt nur bekannte Abweichungen. 

XVI. Niere eines jungen Kaninchens, 7 Tage nach der Unterbindung 

eines Astes der Art. renalis. 

Der abnormale Theil der Niere ist blass und geschwollen; die Grenze ist hyper¬ 
ämisch. 

Die Durchschnittsfläche zeigt (Fig. 13), dass der abnormale Theil ziemlich ge¬ 
nau keilförmig ist. Die Spitze des Keils reicht nicht bis zur Papille; sein Rand ist 
hyperämisch. Nur wenige Gefässe, entspringend aus der Grenzschicht zwischen der 
Cortical- und der Medullarsubstanz, enthalten gesundes Blut. Um die blutführenden 
Gefässe ist das Gewebe weiss, sonst überall von der bekannten schmutzigen Farbe. 

Die mikroskopischen Abweichungen sind die bekannten. 

XVII. Die linke Niere eines grossen Kaninchens 18 Tage nach der Unter¬ 

bindung eines Astes der Art. renalis. 

Der abnormale Theil der Oberfläche ist anämisch und der normalen Umgebung 
gegenüber eingesunken. 

Der Durchschnitt (Fig. 14) zeigt ungefähr folgende Merkwürdigkeiten. 

Unter der Kapsel liegt eine weisse Schicht (a). die mehrere durch normales Blut 
gefärbte Striche hat. Unter der weissen Schicht liegt eine dunklere (b), grau und 
schmutzig, jedoch bedeutend blässer als der correspondirende normale Theil. In b 
ist noch eine Spur der normalen makroskopischen Structur zu erkennen. 

Die Grenze zwischen dem normalen und dem abnormalen Theile (e) ist in der 
Corticalsubstanz nur undeutlich. 
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Der abnormale Theil der Pyramiden (d) ist weniger blutreich als der correspon- 
dirende normale Theil (c), welcher jedoch mehr Blut enthält, als gewöhnlich in einer 
vollkommen normalen Nierenpyramide gefunden wird. 

In dem abnormalen Theil ist die Grenze zwischen der Cortical- und der Me- 
dullarsubstanz fast verschwunden. 

Die mikroskopischen Ergebnisse können nach dem Mitgetheilten a priori erbaut 
werden. 


Das Resultat der mitgetheilten Versuche ist also, dass Verlegung 
eines Astes der Art. renalis in der ersten Zeit Hyperaemie in dem zu¬ 
gehörigen Gebiete zur Folge hat, dass jedoch bald auf die Hyperaemie 
Anaemie folgt. Die Ursache dieser Hyperaemie und Anaemie ist die 
nämliche wie nach der Unterbindung des Stammes der Arterie. Nach 
dem Verschluss eines Astes sind die collateralen Gefässe in der Grenz¬ 
schicht zwischen der Cortical- und der Medullarsubstanz ebenfalls er¬ 
weitert, gewöhnlich jedoch nicht dermassen, wie nach der Schliessung 
des Stammes der Art. renalis. .Die Erklärung muss wenigstens zum 
Theil in Folgendem liegen. Der Druck in den oberhalb der Schliessungs¬ 
stelle entspringenden collateralen Gefässen muss in Folge der Verlegung 
um so mehr erhöht werden, je grösser das Lumen des verlegten Astes 
ist im Vergleich mit dem der offen gebliebenen Aeste. Also muss der 
Druck in den collateralen Gefässen (und dadurch ihr Lumen) der Niere 
in Folge der Schliessung des Stammes mehr steigen als nach Schlies¬ 
sung eines Astes. Es scheint aus meinen Versuchen hervorzugehen, dass 
nach einigen Tagen die Weite der fraglichen Gefässe abzunehmen pflegt. 

Die Entwicklung des hyperämischen Randes, dessen äusserer Theil 
hellroth, der innere dagegen dunkel ist und welcher den anämischen 
Keil umgiebt, ist oben erklärt. Aus Fig. 14 scheint hervorzugehen und 
durch die folgenden Versuche wird es deutlich, dass dieser hyperämische 
Rand bald wieder verschwindet, welches wahrscheinlich die Folge der 
Entwicklung des Granulationsgewebes um ihn und in ihm ist. 

Sehr oft ist die hyperämische Linie von weissen umgeben: ebenfalls 
Anaemie durch den Druck des Granulationsgewebes. 

In IX. jedoch, eine Stunde nach der Unterbindung eines Astes, ist 
der Rand des hyperämischen Keils weiss, weil der Druck des geschwol¬ 
lenen Epithels in der Peripherie die Gefässe entleeren kann, was im 
Centrum selbstverständlich weniger leicht möglich ist. 

Die grau-schmutzig gefärbten Tbeile von dem normalen Gewebe 
durch eine weisse Schicht getrennt, sind oben genügend besprochen. 

Der Mittheilung werth sind folgende Versuche, aus denen die Ver¬ 
änderungen hervorgehen, welche sich lange nach der Schliessung des 
Stammes der Arterie in der Niere entwickeln. 
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XVIII. Die Niere ein^es jungen Kaninchens 10 Tage nach der Unterbin¬ 
dung der Arterie. 

Das Bindegewebe um die Niere ist hyperämisch. Die Niere selbst ist nur wenig 
grösser als die gesunde. 

Der Durchschnitt zeigt, dass ungeachtet einer weissen Schicht unter der Kapsel 
die ganze Niere von einer rosigen Farbe ist. Die Cortical- und die Medullarsubstanz 
scheinen, der makroskopischen Structur nach, nicht verändert zu sein. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass das Bindegewebe, welches sich 
aus der Grenzschicht zwischen der Cortical- und der Medullarsubstanz entwickelt hat, 
schon in grosser Menge vorhanden ist. In den Räumen dieses Bindegewebes liegen 
viele rothe Blutzellen. Viele Tubuli sind verengert: Atrophie durch Druck des Binde¬ 
gewebes. 

XIX. Die Veränderungen in der Niere eines jungen Kaninchens, 

18 Tage nach der Unterbindung der Arterie. 

Die normale Niere ist 27, 19 und 12 ! / 5 Mm. lang, breit und dick, — die ab¬ 
normale Niere 23, 15, 10 Mm. 

In dem Bindegewebe um die Niere sind die Ge fasse weit. Die Oberfläche der 
Niere ist blass und uneben, die hervorstehenden Theile sind weiss, die eingesunkenen 
sind dunkler. 

Die Veränderungen, welche der Durchschnitt zeigt, sind ungefähr folgende: 

1. Unter der Kapsel ist eine weisse Schicht, dünner als 1 Mm. 

2. Die Spitzen der Pyramiden sind überall ziemlich durchscheinend; deren Ge- 
fässe sind abnormal weit. 

3. In der Grenzschicht zwischen der Cortical- und der Medullarsubstanz liegen 
dünnere oder dickere Gefässe, welche sich in die Corticalsubstanz fortsetzen. 

4. Die basalen Theile der Pyramiden sind ziemlich durchscheinend. 

5. Die Corticalsubstanz (mit Ausnahme der weissen Schicht unter der Kapsel) 
ist fast überall anämisch und schmutzig'-grau gefärbt, hier und da jedoch Gefässe 
enthaltend. Die nächste Umgebung dieser Gefässe, von dunkler Farbe, ist den grauen 
Partien gegenüber eingesunken. 

6. Die Gefässe des Hilus und insbesondere die Art. comes des Ureters sind 
sehr verdickt. 

Das Mikroskop zeigt, dass die Schicht unter der Kapsel viel interstitielles Binde¬ 
gewebe enthält; das nämliche gilt an vielen Stellen von den Basen der Pyramiden. 
Die Gefässe um die Basen sind umgeben von sehr vielem Bindegewebe, welches sich 
in die Corticalsubstanz zwischen den Tubuli fortsetzt. Viele Tubuli im jungen Binde¬ 
gewebe enthalten schöne Zellen mit ovalen Kernen und bläschenartige Kernkörper¬ 
chen; jedoch sind viele Tubuli sehr atrophisch. 

Es ist also deutlich, dass sich in dieser Niere viel neues Bindegewebe entwickelt 
hat, welches einerseits Verbesserung der Blutzufuhr und gewissermassen eine Rege¬ 
neration der alten Structur, andererseits jedoch Atrophie der Tubuli zur Folge ge¬ 
habt hat. Die Regeneration der Epithelien in den Tubuli kann nicht bezweifelt 
werden. 

XX. Die Niere eines jungen Kaninchens, 26 Tage nach der Unterbin¬ 
dung der Arterie. 

Das Gewicht der abnormalen Niere ist nur wenig mehr als die Hälfte der ge¬ 
sunden Niere. Unter der Kapsel liegen gelbe hervorstehende und röthlich-graue ein¬ 
gesunkene Stellen. Die Gefässe der Kapsel sind weit. 

Mit Ausnahme einer weisseren Schicht unter der Kapsel ist die Corticalsubstanz 
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auf dem Durchschnitt zusammengesetzt aus sehr feinen röthlich-grauen und weissen 
Strichen. So wie in den Basen der Pyramiden so tritt auch in den angrenzenden 
Partien der Corticalsubstanz das röthliche Gewebe mehr in den Vordergrund. 

Deutlich ist die starke Füllung der Gelasse, die sich aus dem hyperämischen 
Bindegewebe des Hilus zur Grenzschicht zwischen der Cortical- und der Medullar- 
substanz begeben. Die Spitzen der Pyramiden sind reich an hellrothem Blute, die 
intermediären Theile sind stellenweise hellgrün. 

Das Mikroskop lässt fast überall junges Bindegewebe mit weiten Bluträumen 
zwischen den Tubuli erblicken, insbesondere in der an den Basen der Pyramiden 
liegenden Corticalsubstanz. Die Atrophie vieler Tubuli ist sehr stark; andere Kanäl¬ 
chen zeigen schöne Epithelzellen. 

Es braucht keiner besonderen Erwähnung, dass die makroskopisch gelbweissen 
Partien den Tubuli und die röthlichen dem interstitiellen Bindegewebe entsprechen. 

XXI. Die Niere eines jungen Kaninchens, b l / 2 Woche nach der Ver¬ 

legung der Arterie. 

Das Gewicht der normalen Niere ist 3V 2 Grm., das der abnormalen 590 Mgrm. 
Die makroskopischen und die mikroskopischen Veränderungen sind denen der vorigen 
Niere wesentlich gleich, nur noch mehr entwickelt. Die makroskopische Structur ist 
unverändert, nur haben die Dimensionen abgenommen. 

Das Lumen vieler Tubuli ist verschwunden, das vieler anderer sehr eng. Viele 
Tubuli enthalten schöne Epithelzellen, welche grossentheils klein sind. Bisweilen 
füllt eine einzelne kleine Zelle das Lumen eines Tubulus. Regeneration von Zellen in 
atrophischen Harnkanälchen ist also gewiss. In dem centralen Theil der Corticalsub¬ 
stanz sind also gewiss viele Glomeruli übrig geblieben, nur insoweit verändert, als 
die Dimensionen verkleinert sind. 

Die Blutgefässe in der Grenzschicht der Cortical- und der Medullarsubstanz 
sind durch die grosse Menge interstitiellen Bindegewebes bedeutend verengert. 

XXII. Die Niere eines jungen Kaninchens, 5 l / 2 Woche nach der Ver¬ 

legung der Arterie. 

Das Gewicht der normalen Niere ist 4,85 Grm., das der abnormalen 0,46 Grm. 
Der Durchschnitt lässt die normale makroskopische Structur erkennen, jedoch 
mit Verkleinerung der Dimensionen. 

Die mikroskopischen Ergebnisse weichen nicht erheblich von denen im vorigen 
Falle ab. 

XXIII. Die Niere eines jungen Kaninchens 58 Tage nach der Unterbin¬ 
dung der Arterie. 

Die normale Niere wiegt 5,4 Grm., die abnormale 0,35 Grm. 

XXIV. Die Niere eines jungen Kaninchens 58 Tage nach der Arterien¬ 
unterbindung. 

Die normale Niere wiegt 5,2 Grm., die abnormale 0,26 Grm. 

Die Ergebnisse der makroskopischen und der mikroskopischen Untersuchung 
von XXIII. und XXIV. sind nicht wesentlich andere als von XXI. und XXII. Nur 
ist die Atrophie der Tubuli und die Entwicklung des Bindegewebes weiter vorge¬ 
schritten in XXIII. und XXIV. 

In Verbindung mit dem oben Mitgetheilten sind die Resultate letz¬ 
terer Versuche hinreichend deutlich. 
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Nach der Unterbindung der Art. renalis entwickelt sich immerfort 
neues Bindegewebe. Die Hauptquelle desselben sind die Gefässe in der 
Grenzschicht zwischen der Cortical- und der Medullarsubstanz. Die Ge¬ 
lasse der Kapsel liefern jedoch auch Material wie die Gefässe im Binde¬ 
gewebe des Hilus. Das junge Bindegewebe ist im Anfänge blutreich, 
später retrahirt es sich. Die Folge davon ist, dass bei makroskopischer 
Betrachtung einige Zeit'lang der gebesserte Blutstrora eine totale Rege¬ 
neration der alten Structur zu verursachen scheint, z. B. in XVIII. Bald 
jedoch wird die Atrophie der Tubuli, der Glomeruli, der Blutgefässe 
deutlich. Diese Atrophie kommt höchst wahrscheinlich durch den Druck 
des Bindegewebes zu Stande. 

Viele Tubuli verlieren ihren Inhalt und gehen dadurch im Binde¬ 
gewebe unkennbar verloren. Der Inhalt anderer Tubuli nimmt an Menge 
ab, ohne qualitative Aenderungen. In vielen Tubulis entwickeln sich neue 
Zellen, wahrscheinlich gewachsene farblose Blutzellen, welche per dia- 
pedesin ausserhalb der Gefässe gekommen sind. Nicht zur Bindegewebs¬ 
bildung benützt und in das Lumen der Tubuli gelangt, werden sie epi- 
theloid geworden sein. Nicht sehr annehmbar scheint mir die Meinung, 
dass die jungen Zellen Proliferationsproduete der grossentheils degene- 
rirten Epithelzellen seien: per exclusionem komme ich also zur ausge¬ 
sprochenen Hypothese. 

In der Nähe der Pyramiden bleiben viele Tubuli lange bewahrt. 
Dies muss, wenigstens zum Theil, die Folge der ausgiebigen collateralcn 
Circulation sein, welche sich nach der Verlegung der Arterie um die 
Pyramidenbasen entwickelt. 

Trotz der Retraction des Bindegewebes, sowie der Atrophie des 
Nierenparenchyms bleibt dennoch die alte makroskopische Structur längere 
Zeit beibehalten. 

Ich habe noch die Versuche mitzutheilen, aus denen die Nierenver¬ 
änderungen hervorgehen, welche sich längere Zeit nach der Verlegung 
eines Astes der Arterie entwickeln. Sie stimmen vollkommen mit dem 
schon Bekannten überein. 

XXV. Bei einem erwachsenen Kaninchen wird ein Ast der Art. renalis 
sinistra ligirt. Das Thier wird nach 6‘ 2 Wochen getödtet. 

Der Zustand der Niere ist ungefähr folgender: 

Die eine Hälfte ist stark atrophisch und weiss; der zugehörige Theil der Kapsel 
ist blutreich. Die linke Niere wiegt 4,55 Grm., die rechte 6,7 Grm. 

Aus dem Durchschnitte erhellt eine sehr starke Atrophie des abnormen Theils: 
mit Ausnahme der an den Hilus grenzenden Partie ist das Gewebe weiss und hart. 

Das Mikroskop zeigt, dass sich überall viel Bindegewebe gebildet hat. 

In dem papillären Theil der abnormalen Pyramiden zeigen die Tubuli normales 
Epithel, in dem Rest fehlt dies. Die Tubuli in den Pyramidenbasen haben der Zahl 
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nach sehr abgenommen; die übrig gebliebenen sind eng und mit einer körnigen Sub¬ 
stanz gefüllt. 

Merkwürdig sind die Veränderungen der Corticalsubstanz. In den früheren 
Markstrahlen hat sich sehr viel Bindegewebe gebildet. Die eingeschlossenen Tubuli 
recti, soweit sie noch sichtbar sind, sind gefüllt mit einer blassen, körnigen Masse. 
Im Labyrinth ist die Menge von Bindegewebe zwischen den Tubuli scheinbar weni¬ 
ger gross als in den Markstrahlen. Es sind mehr Tubuli contorti übrig geblieben 
als Tubuli recti: die Menge von Bindegewebe zwischen Letzteren könnte also nur 
scheinbar grösser sein. Die Tubuli contorti enthalten eine grosse Quantität sehr körniger 
Substanz. Es ist möglich, jedoch nicht zu beweisen, dass die Tubuli contorti nicht 
in einer solchen Menge verschwunden sind, wie die Tubuli recti, weil die Entleerung 
Ersterer schwerer ist als diejenige Letzterer. 

Die Capsulae Bowmanni sind gefüllt mit einer blassen, körnigen Substanz; die 
Glomeruli sind fast überall verschwunden. 

XXVI. Bei einem Kaninchen wird ein Ast der Art. renalis sinistra 
unterbunden. Das Thier wird 15 Wochen später getödtet. 

Zustand der Niere: 

Der abnormale Theil ist sehr eingesunken, grauweiss und scharf getrennt von 
dem normalen Theil. Er ist, wie der Durchschnitt erweist, zu einer kaum 1 Mm. 
dicken Schicht mit noch erkennbarer radiärer Structur reducirt. 

Das Mikroskop zeigt sehr viel Bindegewebe, das noch wenige Tubuli enthält, 
deren enges Lumen von einem körnigen Inhalt erfüllt ist. 

XXVII. Bei einem Kaninchen wird ein Ast der Art. renalis sinistra 

unterbunden. Die Niere wird 18 Wochen später untersucht. 

Die Atrophie des Nierenparenchyms ist noch mehr entwickelt als im vorigen 

Falle. 


Diese Resultate sind an und für sich wichtig genug. 

Während früher das neue Bindegewebe eine Regeneration des Ganzen 
erwarten lassen konnte, so ist es jetzt gewiss, dass am Ende Atrophie 
folgen muss. Mögliche Speculationen über die Naturheilkraft haben 
also hier keinen Werth. 

Die hyperaemische Zone, welche kurz nach der Verlegung eines 
Arterienastes den normalen Theil der Niere vom abnormalen trennt, 
verschwindet später: statt derselben wird viel Bindegewebe gefunden, 
dessen massenhafte Entwickelung wenigstens zum Theil ihren Grund in 
der Hyperaemie hat. Das Verschwinden der Hyperaemie muss jedoch 
wieder zum Theil die Wirkung des neu entwickelten Bindegewebes sein. 


II. 

Der Lehrsatz des haemorrhagischen Infarctes nach Embolie der 
Nierenarterien hat die Köpfe der Pathologen so eingenommen, dass wider¬ 
sprechende Thatsachen öfters verdreht worden sind. 

Die Hyperaemien der Cortical- und der Medullarsubstanz, die An- 
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aemie der nämlichen Theile, die hyperaemischen und die anaeraischen 
Keile, letztere mit dem hyperaemischen Rande, die umschriebenen Hyper- 
aemien in der übrigens anaemischen Niere, die anaemischen Stellen auf 
einem hyperaemischen Boden, wurden von vielen Autoren nach dem alten 
Schema des haemorrhagischen Infarctes vereinigt. Der Kürze wegen weise 
ich auf Förster 1 ) hin, der mittheilt, dass im Anfänge der Infarct der 
Niere „dunkelroth und hart“ ist. „Nachdem dieser Zustand einige Zeit 
gedauert hat, tritt von der Mitte des Keiles aus nach^ dessen Peripherie 
zu Entfärbung ein, bis endlich der grösste Theil desselben gelblichweiss 
gefärbt und nur seine Peripherie noch dunkel geröthet ist.“ Die hyper¬ 
aemische Zone um den sogenannten weissen Infarct wäre also der Rest 
des eigentlichen Infarctes. Es geht aus den mitgetheilten Versuchen 
hervor, dass diese Auffassungsweise irrig ist. 

Die Ansichten Cohnheim’s, der heutzutage bedeutendsten Grösse 
auf dem Gebiete der Embolien und des haemorrhagischen Infarctes, sind 
charakteristisch; deren Mittheilung erlaubt jene vieler Anderer zur Seite 
zu lassen. Cohn heim sagt u. A. Folgendes 2 ): „Jedem Pathologen ist 
es zur Genüge bekannt, dass nach der Verstopfung einer Nierenarterie 
oft nur eine einfache Necrose sich einstellt. Es ist eine bekannte Er¬ 
fahrung der Experimentatoren, dass eine Unterbindung des Hauptstammes 
der Art. renalis immer sicher und sehr rasch eine totale Necrose der 
betreffenden Niere herbeiführt.“ (Es ist jedoch aus meinen Versuchen 
hervorgegangen, dass dies nicht in jeder Beziehung richtig ist.) Cohn¬ 
heim selbst hat ein merkwürdiger Fall gelehrt, „dass auch beim Men¬ 
schen die Necrose der Niere nach Verschluss ihrer Arterie ohne gleich¬ 
zeitige blutige Infarcirung vor sich gehen kann.“ Doch hat der Lehrsatz 
ein solches Gewicht, dass die gefundene Anaemie immer als Ausnahme 
betrachtet und die Ursache gesucht wird, weshalb nicht immer der In¬ 
farct folgt: „Alles dies deutet in unverkennbarer Weise darauf, dass 
hier noch andere Momente zur Geltung kommen, die es verhindern können, 
dass die auf den Verschluss einer Endarterie unerlässlich folgende Ne¬ 
crose in derselben Regelmässigkeit mit Anschoppung und Blutung sich 
combinirt, wie wir dies an der Froschzunge gesehen haben, welche die 
rudimentäre Ausbildung ihrer Venenklappen einem klappenlosen Organ 
gleichstellt.“ Welche diese Momente sein könnten, sehe man 1. c. 
(S. 78) nach. 

Es ist deutlich, wenigstens meiner Ansicht nach, worin die Ursache 
des Irrthums liegt. Der Druck in den Venen der Froschzunge ist nach 
der AHerienVerlegung positiv, jener in der Vena renalis warmblütiger 
Thiere nicht oder wenigstens unerheblich. Gefässerweiterung durch den 


1 ) Förster, Handb. der spec. path. Anatomie. 1854. S. 374. 

2 ) Cohnheim, Untersuchungen über die embolischen Processe. 1872. 
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venösen Druck nach der Arterienverlegung ist im ersten Falle möglich, 
im letzten nicht 1 ). 

Birch-Hirschfeld ist wesentlich ein Anhänger der Cohnheim- 
schen Ansichten. Auf die Verlegung eines Astes der Nierenarterie folge 
zuerst Anaemie und später könne es durch den venösen Rückfluss zur 
Hyperaemie und zum hyperaemischen Infarct kommen. Dies finde jedoch 
nur selten statt, „jedenfalls wegen des grossen Widerstandes, welchen, 
das engmaschige Capillargebiet der Rinde darbietet. Eher sollte es zur 
Haemorrhagie kommen bei solchen Infarcten, welche in die Marksubstanz 
hineinreichen.“ Nach der Verlegung des Stammes der Art. renalis sieht 
Birch-Hirschfeld die bald folgende Necrose der Niere für die Ursache 
des Ausbleibens des haemorrhagischen Infarctes an 2 ). 

Nach meinen Versuchen fällt es nicht schwer, hier die nöthigen 
Verbesserungen anzubringen. 

v. Recklinghausen 3 ) war in der Gelegenheit, die Section der 
Leiche einer Person zu machen, bei der vor 8 Tagen ein Ast der Art. 
renalis verlegt worden war. Er fand einen Keil in der Corticalsubstanz 
„mit einer gleichmässigen intensiv weissen Farbe“. „Zerstreute braun¬ 
gelbe Haematoidinkörner lagen besonders rings um die Achse des Keiles 
innerhalb der blassen breiten Gefassschlingen der Glomeruli, spärlicher 
in den Interstitien. u Indem er davon ausgeht, dass Schluss eines Astes 
der Art. renalis einen haemorrhagischen Infarct zur Folge hat, betrachtet 
er die weisse Farbe als das Resultat einer Metamorphose des rothen 
Infarctes, welcher also in wenigen Tagen zu Stande kommen können soll. 

Litten 4 ) fand nach der Unterbindung des Stammes und der Aaste 
der Nierenarterie bei Kaninchen ungefähr das u. A. auch von mir Ge¬ 
fundene: nur unsere Deutung ist verschieden. S. 138 liest man bei 
Litten, dass nach Unterbindung des Stammes die Hyperaemie immer 
an der Grenzschicht des Markes beginnt und in den Basen der Pyra¬ 
miden ihre grösste Intensität zeigt. Wie ich mitgetheilt habe, sieht man 
jedoch an ersteren Stellen im Anfänge die geringste Hyperaemie. 

Litten sucht den Grund der Hyperaemie nach der Arterienverlegung 
im Folgenden. Nach dem Schlüsse bekommt die Niere noch arterielles 


x ) Das von Cohn heim beschriebene Bild der Veränderungen in einer mensch¬ 
lichen Niere, zwei Tage nach dem Schluss der Arterie, stimmt so völlig überein mit 
den von mir in den Kaninchennieren wahrgenommenen Veränderungen, dass schon 
dadurch principielle Aehnlichkeit der Structurabweichungon in Folge der Verlegung 
der Arterie bei Menschen und Kaninchen wahrscheinlich wird. 

2 ) Birch-Hirschfeld, Lehrb. d. pathol. Anatomie. 1876. 

3 ) F. v. Recklinghausen, haemorrhagische Niereninfarkte. Virchow’s 
Arch. XX. 

4 ) L. c. 
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Blut, aber dies kann „der fehlenden Druckkräfte wegen“ nicht in ge¬ 
nügender Weise aus dem Organ entfernt werden, und also häuft es sich 
an (S. 208). Diese Erklärung scheint mir jedoch incorrect. Nach dem- 
Arterienverschluss wird der Druck in vielen Gelassen der Niere abge¬ 
nommen haben. Diese Druckabnahme würde so erheblich werden können, 
dass der Widerstand, welcher sich der Entleerung der Gefässe entgegen¬ 
stellt, den Abfluss des Blutes zu verhindern im Stande wäre. Wenn 
jedoch der Druck in den Gefässen bis zu einem solchen Grade abgenora- 
men hat, so wird er gewiss nicht im Stande sein, die Gefässe noch 
mehr zu erweitern, als dies der normale weit höhere Druck vermag. 
Die Litten’sehe Erklärung ist also unhaltbar. 

Litten nimmt an (S. 223), dass die sogenannten Fibrinkeile nach 
Verlegung eines Astes der Nierenarterie ganz einfach das Resultat der 
Coagulationsnecrose sein könnten; er fügt aber hinzu, dass sie schwer¬ 
lich von entfärbten haemorrhagischen Infarcten zu erkennen sein würden, 
welche zuweilen Vorkommen sollen. Ich kann selbstverständlich nicht 
beweisen, dass haemorrhagische Infarcte nach Verlegung eines Astes 
der Nierenarterie nicht Vorkommen: meine Versuche jedoch machen es 
jedem Pathologen zur Pflicht, fernerhin die Möglichkeit eines haemor¬ 
rhagischen Infarctes nicht ohne Beweis anzunehmen. Einen solchen Be¬ 
weis fand ich aber auch bei Litten nicht. 

Guillebeau 1 ) fand im Centrum von noch frisch zu nennenden 
blassen Infarcten eine Verdickung des interstitiellen Gewebes durch kör¬ 
nige Substanz, deren Anwesenheit seiner Meinung nach die Folge einer 
Blutung sein kann: „da eine ansehnliche Breitenzunahme in den Infarcten 
der menschlichen Niere nur selten fehlt, so drängt sich der Schluss auf, 
dass die Mehrzahl der Infarcte zuerst roth ist, sich aber rasch entfärbt.“ 
Erinnert man sich jedoch, wie ich oben öfters eine bedeutende „Ver¬ 
breiterung des Gerüstes“ beschrieb, nur nicht von verändertem Blute 
abhängig, und verbindet man damit die Beschreibung Guillebeau’s, 
so nennt man gewiss seinen Grund nicht zulänglich zur Motivirung der 
Annahme, dass ein ächter haemorrhagischer Infarct nach Embolie der 
Nierenarterie entsteht. 

Viele Anatomen haben schon den haemorrhagischen Infarct nach 
Embolie der Nierenarterie geleugnet: Schultz, Blessig, Beckmann, 
Klebs u. A. 

Schultz 2 ) sah nach Verschliessung der Nierenarterie in der Niere 
sich nur regressive Processe entwickeln. 


! ) Guillebeau, über die Histologie der haemorrhagischen Infarcte in Niere 
und Milz. Inaug. Dissert. Bern, 1880. 

2 ) Schultz, de arteriae renalis subligatione disquisitiones physiologico-chirur- 
gicae. Diss. inaug. Dorpat, 1851. 
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Blessig 1 ) war nach einem nur zum Theil richtigen Raisonnement 
geneigt, „Blutungen in dem Gebiete einer obturirten Nierenarterie als 
eine indirectc, nur bedingungsweise eintretende Folge der Arterienobtu- 
ration zu betrachten und in einer secundär zu Stande kommenden Veneu- 
thrombose die nächste Ursache derselben zu suchen.“ 

Die Meinung Beckmann’s 2 ) stimmt fast vollkommen überein mit 
dem Resultate meiner Wahrnehmungen. Sie wird am besten durch seine 
eigenen Worte wiedergegeben: „Wir werden somit dahin geführt anzu¬ 
nehmen, dass der Beginn des Infarcts sich unter gewissen Umständen 
nicht in der von Rokitansky angegebenen Weise macht, sondern so¬ 
gleich als anaemischer Fleck des Nierengewebes erscheint, den sehr bald 
der bekannte rothe Saum der collateralen Fluxion gegen das Gesunde 
abgrenzt.“ 

In Uebereinstimmung mit Beckmann bezweifelt auch Klebs 3 ) das 
Zustandekommen des haemorrhagischen Infarcts nach Embolie der Art. 
renalis. 

Ich glaube, dass es hierdurch deutlich sein wird, dass die Anhänger 
des haemorrhagischen Infarctes in der Niere diesen nur dem alten Lehr¬ 
sätze zu Willen annehmen. Ich habe gezeigt, dass nicht ein einziger 
stichhaltender Grund zur Aufrechthaltung dieses Lehrsatzes beigebracht 
ist. Die Hyperaemien, beschränkt oder ausgebreitet, in der Mitte des 
abnormalen Nierentheils oder darumhin, welche so Viele zum Festhalten 
an dem alten Lehrsätze verleitet haben, — diese Hyperaemien sind 
durch die mitgetheilten Versuche hinreichend erklärt: es wurde bewiesen, 
dass sie mit dem „haemorrhagischen Infarcte“ nichts zu schaffen haben. 

Die glückliche Uebereinstimmung, welche eine Zeit lang in den 
Meinungen über die Genese des haemorrhagischen Infarctes zu herrschen 
schien, ist glücklicherweise vorüber. Die Zeit der Kritik ist da: die 
Wahrheit liegt in dieser Frage wahrscheinlich nicht mehr fern. 

Welche Meinungen man in der letzten Zeit vertheidigt hat, ist ge¬ 
wiss jedem Pathologen so bekannt, dass ich mir eine kurze Analyse zu 
liefern ersparen kann, um so mehr weil eine solche schon von Kos- 
suchin 4 ) gegeben ist. Ich will nur mittheilen, dass man mir das Ver¬ 
dienst Virchow's in dieser Frage öfters zu unterschätzen scheint. Von 
ihm scheint mir doch, mutatis mutandis, fast Alles gesagt, was man 


1 ) Blossig, über die Veränderungen der Niere nach Unterbindung der Nieren¬ 
arterie; Virchow’s Archiv. XVI. 

2 ) Ueber haemorrhagische Infarkte der Nieren (aus dem Nachlasse des Professor 
0. Beckmann); Virchow’s Archiv. XVI. 

3 ) Klebs, Handb. d. path. Anat. I., S. 650. 

4 ) Dr. L. Kos suchin, zur Lehre von dem erabolischen Infarcte. Virchow’s 
Archiv. LXVII. 
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zur Erklärung des Infarctes nöthig hat 1 ). Auch die um so viele Jahre 
später publicirten Untersuchungen Kossuchin’s, wenn mehr allgemein 
anerkannt, hätten Einem viele Mühe ersparen können. 

Den von mir eingenommenen Standpunkt will ich kurz entwickeln. 

Ob die verlegte Arterie eine „Endarterie“ ist oder nicht, bleibt vom 
grössten Gewichte. Wenn doch ein zwischen der Schliessungsstelle und 
den Capillaren einmündender Ast hinreichend Blut zuführt, so wird der 
Erfolg der Verlegung nur unbedeutend sein. 

Ebenso, wenn der collaterale Ast, obwohl nur eng, früh genug hin¬ 
länglich erweitert wird. 

Wird eine Endarterie verlegt, so werden sich in einzelnen Fällen 
die Capillaren der collateralen Arterien so erweitern können, dass sie 
dem Gebiete der verschlossenen Arterie hinreichend Blut 'zuführen um 
die normale Ernährung zu unterhalten. Man kann dies nach vorsichtiger 
Schliessung von Arterien in der Froschzunge sehen; Küttner 1 ) hat es 
für die Säugethierlunge bewiesen 2 ). 

Man sieht jedoch auch hin und wieder in der Froschzunge, dass, 
während die erweiterten Capillaren in einem Theile des Gebietes der 
verstopften Arterie die Circulation unterhalten, in einem anderen Theile 
des nämlichen Gebietes, wo anatomischer Verhältnisse wegen die Cir¬ 
culation nicht fortbestehen kann, die Gelasse durch Blut aus den näm¬ 
lichen Capillaren überfüllt werden. Man sieht die Gefasse sich erweitern, 
rothe Blutzellen per diapedesin ausserhalb der Gefässe gelangen, kurz 
einen haemorrhagischen Infarct entstehen. 

Will man den Infarct sich auf diese Weise entwickeln sehen, so hat 
man weiters eine Vene zu ligiren, welche ohne die Schliessung ebenfalls 
dem fraglichen Gebiete durch Rückfluss Blut zugeführt haben würde. 
Der Antheil der Venen an der Bildung des Infarctes in der Froschzunge 
ist nämlich gross. Dies geht aus den schönen Cohn heim’sehen Unter¬ 
suchungen hervor. Und ausserdem, wenn der Druck in den grossen 
klappenlosen Venen grösser ist als in den Capillaren — wie sollte der 
Rückfluss ausbleiben können! Jeder Patholog hat doch auch den „Rück¬ 
fluss“ in der Froschzunge gesehen. 

Wo die Venen sufficiente Klappen tragen, ist der venöse Rückfluss 
unmöglich: wie Cohn heim selbst sofort hinzugefügt hat, kann davon 
in den Organismen warmblütiger Thiere nur die Rede sein in den be¬ 
kannten Organen mit klappenlosen Venen. 

Der venöse Rückfluss kommt zu Stande durch den Druck des Blutes 
in den Venen. Dies ist selbstverständlich. Es braucht also nicht er- 


1 ) R. Virchow, Ges. Abh. z. wiss. Med. 1856. S. 455 u. 456. 

2 ) Küttner, Beitrag zur Kenntniss der Kreislaufverhältnisse der Säugethier¬ 
lunge; Virchow’s Archiv. LXXUI. 
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wähnt zu werden, dass, wenn der Widerstand des Rückflusses grösser 
sein würde als der Druck in den Venen, von dem Rückflüsse auch keine 
Rede sein kann. Diese an und für sich deutliche Wahrheit kann doch 
auch noch bewiesen werden. 

Man unterbinde in einer Froschzunge die eine Hauptarterie und so 
viele kleinere Arterien, als zur Entwickelung des Infarctes auch durch 
den venösen Rückfluss in einem Theil der Zunge nöthig ist. Jetzt ver¬ 
lege man die zweite Hauptarterie: sofort mit der Druckerniedriguug kann 
in den Venen der Rückfluss sistiren. Die Sache ist so einfach, dass 
ich auf die möglichen Ursachen von Fehlschlüssen nicht hinweisen will. 

Weil der Blutdruck in den Venen den Antheil bestimmt, welchen 
der venöse Rückfluss in jedem Falle an der Infarctbildung nehmen wird, 
so ist auch in dieser Beziehung Generalisirung unerlaubt. Das Blut in 
den Milzvenen, welches noch die Leber passiren muss, hat selbstverständ¬ 
lich einen positiven Druck. Wie der mitgetheilte Meindersma’sche 
Versuch beweist, ist der Blutdruck in der Vena renalis nach Unterbin¬ 
dung der Arterie nicht nennenswerth positiv. Nach Verlegung eines 
Astes sind die Veränderungen in der Niere wesentlich denen ähnlich, 
welche nach Unterbindung des Stammes gefunden werden. Es scheint 
also, dass auch nach der Unterbindung eines Astes der Arterie der Blut¬ 
druck in den zugehörigen Venenwurzeln ungefähr der nämliche ist, wie 
in dem Venenstamme nach der Unterbindung des Arterienstammes. Ver- 
schliesst man die Vena jugularis, so wird bei einem übrigens normalen 
Thier die Vene central von der Ligatur sofort leer gesogen. Dass nach 
Embolie einer Hirnarterie der venöse Rückfluss zum Zustandekommen 
eines haemorrhagischen Infarctes mithilft, ist also nicht wahrscheinlich. 

Dass der venöse Druck nicht positiv ist, wird noch einen anderen 
wichtigen Einfluss auf die Bildung des Infarctes ausüben müssen. Man 
denke sich folgenden Fall. Eine Endarterie wird geschlossen; der Druck 
in den correspondirenden Venen ist nicht positiv. Das Blut strömt in 
das Gebiet der geschlossenen Arterie aus den collateralen Capillaren. 
Es ist klar, dass, ceteris paribus, dieses Blut eher in die Venen strömen 
wird, in denen der Druck nicht positiv und der Widerstand des Blutes 
nicht erheblich ist, als dass es die Blutgefässe erweitern und die Blut¬ 
zellen durch die Wände drängen wird. Es ist also deutlich, dass in 
diesem Falle der haemorrhagische Infarct nicht von Gewicht sein wird. 

Man wird durch diese Möglichkeit sehr an die Verhältnisse der 
Niere nach der Unterbindung der Arterie erinnert. Nur hat sich hier 
noch ein neuer Factor zu den anderen hinzugefügt: die Verengerung der 
Gefässe durch die Schwellung des Parenchyms. Dadurch wurde es mög¬ 
lich, dass Hyperaemie auf die Arterien Verlegung folgte, während anders 
Anaemie die unausbleibliche Folge gewesen wäre. 
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Die Messung des Blutdrucks am Menschen mittelst des 
Basch’schen Apparates. 

Von 

Dr. Ignaz Zadek. 


Der Versuch, den Seitendruck des Blutes innerhalb der Gefässbahnen 
oder den Blutdruck schlechtweg, ebenso wie beim Thier, auch beim 
Menschen zu messen und die Resultate dieser Messungen klinisch zu ver- 
werthen, ist nicht neu; die exacte Beschäftigung aber mit diesem Gegen¬ 
stände, das Bestreben, mittelst physikalischer Apparate, den übrigen 
klinischen Untersuchungsmethoden gleichwerthig, auch diesen wichtigen 
Punkt der Diagnose zugänglich zu machen, gehört der neuesten Zeit an. 
Während man sich bisher damit begnügte, dem fühlenden Finger allein 
das Urtheil über die Stärke des Blutdrucks zu überlassen, indem man 
zugleich mit den übrigen Qualitäten des Pulses auch die Spannung der 
Radialarterie prüfte, haben sich in der neuesten Zeit verschiedene For¬ 
scher eingehender mit der Frage beschäftigt, ob es nicht möglich sei, 
einen Apparat zu construiren, der, individueller Schätzung weniger preis¬ 
gegeben, die verschiedenen Grade des Blutdruckes auch beim Menschen 
zu messen im Stande sei. Die diesen Zweck verfolgenden Methoden 
gehen sämmtlich davon aus, die Belastung zu bestimmen, welche noth- 
wendig ist, um das Gefäss zu verschliessen. Während die Einen hierbei 
Flüssigkeitsdruck anwendeten, bedienten sich die Anderen fester Pelotten, 
die sie durch Gewichte — oder gespannte Federn, deren Spannung sie 
empirisch in Gewicht umsetzten — belasteten. Der Hauptvertreter der 
ersteren Richtung ist Marey 1 ), der der letzteren Waldenburg 2 ). 

In diesem Jahr hat Hr. Prof. v. Basch, der mit Marey die festen 
Pelotten als untauglich zur Blutdruckmessung verwirft, andererseits 


1 ) Comptes rendus. Bd. 84. 

2 ) Die Messung des Pulses und des Blutdrucks am Menscheu. 1880. 
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aber auch die Marey’sche Vorrichtung als unzureichend bei der Prüfung 
befunden hat, einen Apparat, „Sphygmomanometer“ benannt, zu gedach¬ 
tem Zwecke construirt und in dieser Zeitschrift, Bd. II. Heft 1, beschrie¬ 
ben. Basch geht von dem Princip aus, dass die Spannung der Arterie 
bestimmt werden könne durch die Flüssigkeitssäule, die eben im Stande 
sei, das Gefässlumen zu verschliessen. Die Spannung der Arterie setzt 
sich zusammen aus dem Seitendruck an der betreffenden Stelle und der 
Spannung der Arterienwand, und da er letztere an der Radialis von 
frischen Leichen sehr klein gefunden — zu 1,5—2 Mm. Hg, bei sclero- 
sirten bis zu 5 Mm. Hg — glaubt er dieselbe vernachlässigen zu können 
und sieht in dem Aussendruck, welcher eben den Puls peripher zum 
Verschwinden bringt, d. h. das Gefass verschliesst, eine dem Innendruck 
aequivalente Grösse. 

Die Leistungsfähigkeit dieses neuen Apparates zu prüfen ist der 
Gegenstand der nachstehenden Untersuchungen, welche ich auf Veran¬ 
lassung von Hrn. Prof. H. Jacobson anstellte. Dieselben wurden nicht 
mit dem am angeführten Orte abgebildeten Apparate ausgefdhrt, sondern 
mit dem auf durchaus gleichem Princip beruhenden, ursprünglich von 
Basch construirten. 

Dieser einfachere Apparat besteht in einem zweischenkeligen Hg-Mano- 
meter (M), das durch einen mit Wasser gefüllten Gummischlauch in 
Verbindung mit der Pelotte (P) steht, welche 
auf das Gefäss aufgesetzt wird. Diese Pelotte 
wird von einem kleinen Glastrichter gebildet, 
der mit einer dünnen Kautschuk- und darüber 
mit einer Gaze- oder Leinwandmembran über¬ 
zogen ist, und zwar so, dass letztere einen viel 
geringeren Umfang hat als erstere, somit, wenn 
die Leinwandmembran extrem ausgebaucht ist, 
die Kautschukmembran darunter noch immer 
in Falten liegt. Bei a befindet sich eine T-Röhre, 
die durch das Kautschukstück b mit dem Mano¬ 
meter, durch das Kautschukstück c mit dem Glas¬ 
trichter d verbunden ist, welch’ letzterer durch 
einen Quetschhahn aus dem — mit Wasser ge¬ 
füllten — System ausgeschaltet werden kann; 
diese Vorrichtung ermöglicht es, wenn sich der Hg-Stand im Manometer 
verändert haben sollte 1 ), jeden Augenblick durch Oeffnen des Hahnes den 
alten Nullpunkt und damit die frühere Spannung der Pelotte herzustellen. 

Um den Moment genau — genauer, als es der fühlende Finger 


0 Eine solche Veränderung des Hg-Standes und zwar ein Sinken desselben im 
offnen Schenkel findet jedesmal statt, wenn die Pelotte längere Zeit trocken ist. 
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vermag — zu bestimmen, wo die auf die Arterie gedrückte Pelotte das 
Gefäss verschlossen hat, brachte Basch peripher von der Compressions- 
stelle eine pulsanzeigende Vorrichtung an, indem er ein Korkstückchen 
durch einen Gummiring auf das Gefäss andrückte und in dies Korkstück¬ 
chen eine Nadel mit einem leichten Fähnchen stach. Peripher von dem 
Gummiring wird durch einen elastischen Schlauch der Unterarm stark 
constringirt; dies ist nothwendig, weil sich sonst in vielen Fällen ein 
Collateralkreislauf entwickelt, der auch bei comprirairter Radialis der 
Fahne von der Peripherie her Pulse zuschickt. Die eben beschriebene 
Vorrichtung giebt nicht nur einen sehr deutlichen, mehr weniger grossen 
Ausschlag, sondern auch in den bei weitem meisten Fällen das Aufhören 
des Pulses sehr prompt und plötzlich an. 

Von der Richtigkeit seines Raisonnements hat sich Basch durch 
Vergleichung mit dem manometrisch gemessenen Blutdruck an der frei¬ 
gelegten Arterie überzeugt. Auch ich habe einen solchen Versuch mit 
freundlicher Unterstützung von Herrn Dr. Lazarus angestellt. In der 
linken Carotis communis wurde der Blutdruck manometrisch, in der 
rechten mit dem Basch’schen Apparat gemessen 1 ). 


Grosser, etwas magerer, junger Hund. 



Carotis sinistra in Mm. Hg. 

Carotis dextra 


Zeit. 

Minimum. 

Maximum. 

Blutdruck bei 
halbgeöffnet. 

in Mm. Hg. 


Uhr. Min. 



Hahn. 



5 45 




96—108 

Hund ziemlich ruhig. 

6 



70—100 


Ziemlich unruhig. 

6 2 

6 5 

30 

40 

90 

80 

60— 90 
60— 70 


Jsehr unruhig. 

6 10 

6 18 

70 

100 

80— 90 

•4-104 

Wird ruhiger. 

\ 

6 20 

90 

115 

•4-110 


>Ruhig. 

6 25 

90 

115 

100—110 


6 30 

90 

115 

100—110 


; 


Bald nachdem der Hahn zwischen Manometer und Carotis sin. geöffnet 
war, wurde das Thier sehr unruhig, der Blutdruck sank und machte 
grosse Schwankungen. Als etwa 10—15 Minuten später wieder voll¬ 
kommene Ruhe eingetreten war — Respiration ruhig, schnarchend, Herz¬ 
schlag kräftig, 120 mal in einer Minute — wird eine zweite Bestimmung 
mit dem Basch’schen Apparat an der Carotis dextra vorgenommen und 
daran anschliessend der Druck in der Carotis sinistra (von 5 zu 5 Mi- 


l ) Wir befestigten, um den Puls und sein Verschwinden zu erkennen, ein unten 
ausgehöhltes Korkplättchen mittelst einiger leichten Fadenschlingen peripher an der 
auf 5—6 Cm. freigelegten und über ein Brett gelegten Arterie. 
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nuten) manometrisch gemessen. Die Uebereinstimmung der Re¬ 
sultate des Basch’schen Apparates vor und während der ma¬ 
nometrischen Bestimmungen mit den bei letzteren erhaltenen 
Werthen für den mittleren Druck lässt nichts zu wünschen 
übrig. 

Gegen Basch’s Methode, den Blutdruck zu messen, hat Walden¬ 
burg 1 ) folgende Ein würfe erhoben: 

1. B. messe am Menschen ebenso wenig wie Marey den Blutdruck, 
sondern die Arterienspannung, worunter Waldenburg Blutdruck + Span¬ 
nung der Arterienwand + Widerstände der darüber liegenden Weichtheile 
versieht. Die Versuche, die Basch betreffs der Wandspannung der Art 
radialis an der Leiche angestellt, könnten ebenso wenig wie die Ver¬ 
gleichung mit dem manometrisch bestimmten Blutdruck die Brauchbar¬ 
keit des Apparates für die Blutdruckbestimmung beim Menschen be¬ 
weisen; denn wenn auch die Wandspannung der freigelegten und auf 
einer festen Unterlage befindlichen Arterie vielleicht nur gering sei, so 
könne doch der Widerstand der beim Menschen mit in Betracht kom¬ 
menden Weichtheile sehr bedeutende Werthe erreichen, Werthe, die, wie 
er mit der „Pulsuhr“ festgestellt, zwischen 14 und 609 Mm. Hg schwanken. 
Da aber der Basch’sehe Apparat über die Grösse dieser „Arterienwand- 
spannung“ gar nichts aussage, sei eine Messung des Blutdrucks durch 
denselben unmöglich. 

2. Die mit Flüssigkeit gefüllte membranöse Pelotte besitze selbst 
eine Wandspannung, welche der Blutdruck zu überwinden habe, so dass 
der Flüssigkeitsdruck im Manometer zu klein ausfalle und um die Grösse 
dieser Pelottenspannung vergrössert werden müsste. Auch diese Grösse 
werde von B. nicht berücksichtigt. Wenn dennoch dessen Apparat an 
der freigelegten Carotis denselben Werth ergeben habe, wie das in die 
andere Carotis gesteckte Manometer, so könne das nur daran gelegen 
haben, dass zufällig die Spannung der Arterienwand dieselbe Grösse ge¬ 
habt wie die Spannung der Pelotte, somit sich beide gegenseitig aufge¬ 
hoben hätten. 

3. Schliesslich wirft W. der Methode Basch’s vor, dass er bei 
seiner pulsanzeigenden Vorrichtung den Druck, den dieselbe schon ihrer¬ 
seits auf das Gefäss ausübe und ausüben müsse, wenn anders sie Puls 
anzeigen soll, vollständig vernachlässige. Die Grösse dieses peripheren 
Druckes müsste ebenfalls jedesmal berechnet und zu der für die Com- 
pression des Gefässes erforderlichen Belastung addirt werden. 

Die beiden letzten Ein würfe Waldenburg’s halte ich nicht für be¬ 
rechtigt. 


l ) Vcrhandlg. d. physiolog. Ges. zu Berlin. 1880. No. 7, 8, 10. Berlin, klin. 
W ochenschrift 1880. No. 24. (Berl. med. Gesellsch.) 
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Von einer Spannung der elastischen Kautschukmembran kann, wie 
oben bemerkt, keine Rede sein; es bliebe also blos die Spannung der 
Gaze- oder Leinwandkapsel, und was diese betrifft, so schliesse ich mich 
Basch vollkommen an, dass dieselbe — da die Pelotte vor der völligen 
Compression des Gefässes entspannt ist — nicht in Betracht kommt. 

Ebenso wenig kann der Flüssigkeitsdruck dadurch einen Abzug er¬ 
fahren, dass peripher durch die pulsanzeigende Pelotte ein Druck auf 
die Arterie ausgeübt wird. Der Blutdruck — und damit der Flüssig¬ 
keitsdruck im Manometer — central kann doch dadurch, dass peri¬ 
pher eine theilweise Compression des Gefässes stattfindet, nicht verklei¬ 
nert werden; er müsste im Gegentheil, da damit die Widerstände für 
den Abfluss des Blutes zunehmen, vergrössert werden, wenn nicht, wie 
ich es stets gethan, peripher von der pulsanzeigenden Vorrichtung ein 
elastischer Schlauch die Arterie völlig comprimirte. 

Was den ersten Einwurf Waiden burg's betrifft, so pflichte ich seinen 
theoretischen Auseinandersetzungen vollkommen bei: Der Basch'sche 
Apparat misst an der freigelegten unterstützten Arterie des Thieresden 
Seitendruck -f- Starre der Wand, d. h. die Arterienspannung (im engeren 
Sinn), an der Radialis des Menschen die Arterienspannung incl. Wider¬ 
stand der Weichtheile. Wie weit nun Basch’s Angabe, dass einfache 
Hautbedeckung der freigelegten Carotis die gefundenen Werthe nicht än¬ 
derte, auf den bei verschiedenen Menschen so verschieden entwickelten 
Panniculus adiposus Anwendung findet, wie weit Waldenburg’s 609 Mm. 
wirklich ein Ausdruck sind für die Grösse der Widerstände der be¬ 
deckenden Weichtheile und nicht vielmehr von dem Mangel einer festen 
Unterlage herrühren — eine solche verlangt Basch für die Anwendung 
seines Apparates — lasse ich dahingestellt; doch glaube auch ich, dass 
diese Widerstände in manchen Fällen nicht unbedeutend veranschlagt 
werden müssen. Wie ich es versucht habe, mich den idealen Bedingun¬ 
gen für die Anwendung des Apparates — feste Unterlage und keine 
Weichtheile — zu nähern, will ich weiter unten besprechen. 

Es folgt aus dem bisher Gesagten zweierlei: 

1. Der Apparat giebt nicht absolute Zahlen für den Blut¬ 
druck, sondern nur Zahlen, die wahrscheinlich grösser sind 
als derselbe und sich dem wahren Werth desselben um so mehr 
nähern, je dünner — bei Voraussetzung einer festen Unterlage 
— die darüber liegenden Weichtheile sind. 

2. Zur Vergleichung des Blutdrucks bei verschiedenen Per¬ 
sonen ist der Apparat — eben wegen der ungleich grossen 
Widerstände der Weichtheile — nur in beschränkterWeise zu 
verwenden. Nur da werden wir berechtigt sein, einen solchen Vergleich 
anzustellen, wo diese Widerstände einigermassen gleich stark sind. 

Von einer wirklich pathologischen, einer zu grossen oder zu kleinen 
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Spannung werden wir erst sprechen können, wenn der Flüssigkeitsdruck 
im Manometer die Grenzen, innerhalb deren wir ihn bei möglichst vielen 
gesunden Individuen liegen sehen, nach unten oder oben überschreitet. 

Diese Grenzen der normalen Werthe sind nun in der That weite: 
bei einer Anzahl von 14 gesunden Männern zwischen 20 und 60 Jahren 
fand ich sie zu 70 und 150 Mm. Hg. Diejenigen davon, die ich blos 
einmal untersucht habe'), führe ich zunächst an: 

Dr. L., 26 J., mässig genährt, 76—80 Mm. 

W. Kr., Kaufm., 58 J., mässig genährt, 96—100 Mm. 

S., Kaufm., 42 J., mässig genährt, 116—124 Mm. 

B. , Student, 21 J., gut genährt, 120 Mm. 

C. , Student, 21 J., gut genährt, 120—130 Mm. 

A. , Referendar, 22 J., mässig genährt, 124—130 Mm. 

K. Sch., Kaufm., 35 J., gut genährt, 130—132 Mm. 

Die öfter Untersuchten lieferten folgende Werthe: 

Dr. J., 22 J., mässig genährt, 70—100 Mm. 

Dr. P., 22 J., gut genährt, 96—120 Mm. 

Dr. A., 22 J., mässig genährt, 98—104 Mm. 

B. Kr., 21 J., Stud., mässig genährt, 106—112 Mm. 

Dr. R., 21 J., mässig genährt, 106—144 Mm. 

G., 38 J., Techniker, kräftig, 116—128 Mm. 

K., 24 J., Kaufm., gut genährt, 128—150 Mm. 

Wir ersehen aus diesen Fällen, dass der Werth für die 
Spannung der Radialis in der Norm 70—150 Mm. Hg beträgt, 
dass indess in der überwiegenden Mehrzahl die Grenzen enger 
sind, nämlich 100 und 130 Mm. Hg. 

Diese Zahlen stimmen mit den wenigen durch manome¬ 
trische Messung am Menschen erhaltenen Werthen überein: 
Faivre 2 ) bestimmte bei Gelegenheit von Amputationen im Hötel-Dieu 
in Lyon den mittleren Blutdruck in der Brachialis eines 60jährigen und 
in der Femoralis eines 30jährigen (muskelkräftigen) Mannes zu 120 Mm. 
Hg, in der Brachialis eines 23jähr. Mannes zu 110 Mm. Hg; Vierordt 
führt einen Fall an, wo der Blutdruck bei einem am Unterschenkel 
Amputirten 155 Mm. Hg betrug. 


') Bemerken will ich hier, dass bei diesen wie allen folgenden Untersuchungen 
mindestens 4 Messungen hinter einander — eine solche Versuchsreihe dauert 4—5 
Minuten — vorgenommen wurden und dass, wenn diese verschiedene Zahlen ergaben, 
immer die niedrigsten (wiederkehrenden) als die den absoluten Blutdruckwerthen 
wohl am nächsten kommenden angeführt werden, wofern nicht — wie in der Mehr¬ 
zahl — die beiden Grenzwerthe angegeben sind. Die Schwankungen betrugen meist 
4—6, nie mehr als 10—12 Mm. Hg. 

2 ) Gaz. med. 1856. S. 727. 
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Die höchsten pathologischen Zahlen betrugen 160—180 Mm. 
Hg bei Herzhypertrophie und Arteriensclerose *), die niedrigsten 44 
bis 50 Mm. Hg während der Krise von schweren fieberhaften Krankheiten. 

Dabei sehe ich von einem Fall ab, wo ein kräftiger Mann von 40 Jahren, der 
wegen rheumatischer Beschwerden Natr. salicyl. 8,0 : 200 innerhalb weniger Stunden 
genommen hatte, kurze Zeit nach der in Folge davon eingetretenen Ohnmacht, eine 
Arterienspannung von 20 Mm. Hg zeigte, während seine Werthe in 8 Tagen vor und 
nach dem 88—104 Mm. betrugen. 

Bei Frauen dürfte die Methode Basch’s wegen des meist stär¬ 
keren Panniculus von den absoluten sich weiter als bei Männern entfer¬ 
nende Werthe ergeben. Indess überstiegen sie auch bei ihnen, soweit 
ich mir nach den wenigen von mir untersuchten Fällen ein Urtheil er¬ 
lauben darf, nicht 140—150 Mm. Hg. 

Was Personen unter 20 Jahren anlangt, so fand ich 

bei einem gut genährten Knaben von 4V 2 Jahren 44 Mm. 
n » mässig „ „ „10 * 56 „ 

* » gut n * 16V 2 „ 100 * 

Halte ich dem oben Gesagten zu Folge — trotz der Uebereinstimmung 
der meisten von mir bei gesunden Individuen festgestellten Werthe mit den 
Resultaten der manometrischen Messung — den Basch’schen Apparat im 
Allgemeinen für nicht geeignet zur Messung des absoluten Blutdruckes 
und im Allgemeinen nicht geeignet zur Vergleichung des Blutdrucks bei 
verschiedenen Individuen, so bleibt doch noch ein grosses und wesent¬ 
liches Gebiet für den Apparat, ein Gebiet, welches ungleich wichtigere 
Resultate verspricht, als die Messung des absoluten Blutdrucks, nämlich 
Bestimmung der Blutdruckschwankungen an derselben Person, 
soweit sie sich nicht in zu kurzer oder zu langer Zeit abspielen 2 ). 

Hierbei möchte ich noch auf Eins aufmerksam machen. Wenn auch 
die Zahlen, die eine Untersuchung liefert, den absoluten Werth des Blut¬ 
drucks bald mehr bald weniger übertreffen, so viel steht fest: Verän¬ 
derungen in den Zahlen, die wir mit dem Apparat bei derselben 
Person erhalten, sind ein absolutes Maass der Veränderungen 
des Blutdrucks — gleichgültig, ob die Arterienwandspannung (im 


*) Des Näheren vergleiche Betreffs der pathologischen Werthe, soweit sie 
sich nicht auf das Fieber beziehen (siehe unten): Paul Christeller: Blutdruck¬ 
messungen am Menschen unter pathologischen Verhältnissen. Inaugural-Dissertation. 
Berlin 1880. 

2 ) Fraglich bleibt es, ob nicht der Apparat geeignet sein dürfte, an dem frei¬ 
gelegten Gefäss des Thieres das in dasselbe eingeschaltete und darum tiefer in den 
Organismus eingreifende Manometer zu verdrängen, vor Allem um den Einfluss irgend 
welchen Eingriffes oder Mittels auf den Blutdruck zu studiren, was ja beim Mano¬ 
meter auf manche Unannehmlichkeiten stösst (kurze Dauer, Gerinnungen u. s. w.) 

Zeittohr. L Uta. ko di ein. Bd. II. H. 3. 34 
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weitesten Sinne) gross oder klein ist, vorausgesetzt nur, dass dieselbe 
sich nicht während der Beobachtungszeit ändert, was doch in wenigen 
Tagen kaum geschehen kann. 

Um aber exacte Resultate in dieser Weise zu erhalten, müssen wir 
an demselben Individuum jedesmal den Apparat in derselben Weise an¬ 
wenden. Dieser Subjectivität in der Handhabung des Apparates hat 
Basch durch die Form, die er demselben später ertheilt hat, abhelfen zu 
können geglaubt; meiner Ansicht nach erreicht das „Sphygmomanometer“ 
mit Schraubeneinstellung diesen Zweck nicht vollkommen. Dadurch, 
dass die Pelotte, statt wie bei der älteren Form mit der Hand geleitet 
zu werden, durch einen sinnreichen Schraubenmechanismus auf die Ar¬ 
terie angedrückt wird, bewirken wir zwar, dass der Druck stets in einer 
und derselben Richtung ausgeübt wird, aber darauf kommt es gar nicht 
an; es ist gleichgültig, in welcher Weise die ausgebauchte Pelotte cora- 
primirt wird, ebenso wenig, wie die Form der Pelotte von Belang ist 1 ). 
Worauf es dagegen in den meisten Fällen ankommt, ist, dass die 
Hand der Versuchsperson bei den verschiedenen Untersuchungen dieselbe 
Stellung in Bezug auf Flexion und Extension, Pronation und Supination 
Hat, und dies leistet der einschenklige Sphygmomanometer mit Sicherheit 
doch wohl nur, wenn der Arm während der ganzen Versuchsreihe in 
dem Apparat befestigt gelassen wird, also immerhin in einer beschränkten 
Anzahl von Fälleu. 

Ueber die Grösse der Differenzen, die durch verschiedene Stellung 
der Hand verursacht werden können, gebe ich einige Beispiele: 

Wagerechtc Haltung. Geringe Extension. Starke Extension. 


Frau D. 

— 

110 

102 

Dr. A. 

— 

112 

98 

B. Kr. 

— 

60 

54 

L. 2 ) 

66 

— 

46 


86 

— 

76 

H. 

92 

— 

84 

J. 2 ) 

— 

150 

140 


172 

— 

158 


140 

136 

130 


160 

154 

136 


— 

116 

110 


*) Davon habe ich mich auch empirisch überzeugt, indem ich die Form der 
Trichteröffnung, über die die Membran gespannt ist, bald oval, bald kreisrund sein 
liess, die Membran stärker oder geringer anzog und somit die Ausbauchung ver¬ 
kleinerte resp. vergrosserte. Vorausgesetzt, dass die Pelotte nicht so klein war, dass 
ich in Gefahr kam. mit dem Glasrand zu drücken, waren diese Formveränderungen 
ohne allen Einfluss. 

2 ) Verschiedene Messungen während fieberhafter Krankheiten. 
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Die Zahlen zeigen, dass die Differenzen eine nicht unerhebliche 
Grösse erreichen können; im Allgemeinen nehmen sie mit der Grösse 
der Widerstände von Haut etc. zu. Doch gicbt es auch nicht wenige 
Fälle, wo sie, wenn überhaupt vorhanden, verschwindend klein sind. 

Ich habe mich indess überzeugt, dass man bei einiger Uebung sehr 
bald dahin kommt, diese Fehlerquelle auszuschalten und will zum Be¬ 
weise hierfür einige Zahlen geben, die ich bei denselben Individuen zu 
verschiedenen Zeiten bekommen habe. Ich führe zunächst 2 mchrstünd- 
liehe Versuche an 2 Personen an: 

I. II. 


Zeit 

Puls¬ 

frequenz 

Radialspannung 

Zeit 

Puls¬ 

frequenz 

Radial Spannung 

Vm. 9—30 

76 

80-88 Mra. 

5 Nm. 

108 l ) 

112—120 

9-40 

84 

80 




9-50 

84 

80—84 

5-20 

108 

114—118 

10— 

88 

78-82 

5-30 

108 

112—120 

10—10 

84 

84—88 

5—40 

112 

112-120 

10—20 

80 

84—88 

5-50 

104 

120—128 

10-30 

80 

84—88 

6—10 

104 

110—120 

10—40 

88 

86-90 

6-30 

104 

110—116 

10-50 

84 

76-84 

7 

108 

110—118 

11— 

80 

84-88 




11-10 

80 

78—84 




11-20 

84 

76-84 




11—30 

88 

84-88 





Weiterhin habe ich eine Reihe von Untersuchungen derselben Person 
an verschiedenen Tagen, aber zu der nämlichen Tageszeit angestellt. 


B. Kr. 

R. mäss. gen. 
Frau von 30 J. 
Dr. A. 


17. Juli, Vorm. 9 106—112. 

18. * „ 11 106—110. 

26. Juli, Vorm. 10 72—80. 

27. „ * 9V 2 72-76. 

29. Juni, Nchm. 4 98—104. 
13. Aug. * 3 98—104. 


D., gut genährte Frau von 60 Jahren. 

26. Juni, Nachm. 3 126—130. 


29. „ 

* 

3 */ 4 126—136. 

3. Aug., 

» 

3'/* 132—144. 

7. „ 

r 

2 3 / 4 134-140. 

8. , 

» 

l s / 4 130—134. 

9- » 

w 

5 134—138. 

10. „ 

» 

2'/ a 126—134. 

11- » 

r> 

3 3 / 4 134—138. 

12. , 

r> 

3 '/ 2 136—144. 

*) Frau mit Morbus Basedowii. 
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J., massig genährtes Mädchen von 26 Jahren. 

25. Juni, Vorn. 9 70—80. 


1. 

Juli, 

77 

9 76—80. 

3. August, Vorm. 77 2 70—78. 

8. 

w 

7> 

87« 76—82. 

9. 

T ) 

» 

77« 76—80. 

10. 

ri 

77 

97« 76-80. 

11. 

» 

w 

7 l / 2 76—80. 

12. 

77 

77 

67« 76—80. 

13. 

Tf 

»? 

6*/ a 72—76. 

19. 

r > 

7? 

9 76—86. 

21. 

» 

77 

9 80-84. 

Anders, Reconvalescent von Intermittens. 

4. Juli, 

Vorm. 

11 120—126. 

5. 


» 

11 120—124. 

6. 

»» 

77 

9*/j 126—130. 

7. 

r* 

77 

— 120-130, 

8. 


J» 

117 , 116—120. 

Hübscher, Reconvalescent 

von Recurrens. 

4. Juli, 

Mittag 

12 90 

5. 


Vorm. 

117, 84-86. 

6. 

r > 

w 

117 « 88—90. 

7. 

n 

w 

117« 86—92. 

8. 

* 


11 88—90. 

9. 

77 

Mittag 12 94—100. 


Diese Untersuchungen zeigen, dass man unter Beibehaltung einer 
bestimmten Stellung im Allgemeinen innerhalb sehr enger Grenzen 
schwankende Zahlen zu verschiedenen Zeiten findet — sie beweisen 
somit, dass der Blutdruck eines gesunden Menschen eine 
ziemlich constante Grösse ist — und dass man darum im Stande 
sein wird, aus grösseren Schwankungen oder aus kleinen, aber unter 
denselben Umständen wiederkehrenden Veränderungen desselben ent¬ 
sprechende Blutdruckschwankungen zu erkennen und zu messen. 

Nun fragt es sich, in welcher Stellung der Hand soll die 
Messung vorgenommen werden? Darauf lässt sich eine bestimmte Ant¬ 
wort für alle Fälle gar nicht geben. Wir sagten oben, es sei wesentlich 
nothwendig zur Bestimmung, dass die Radialis eine feste Unterlage habe. 
Diese Bedingung ist in vielen Fällen, wo die Arterie direct der breiten 
Radiusepiphyse aufliegt, erfüllt. Weiterhin ist es, um den absoluten 
Werthen sich möglichst annähernde Zahlen zu erhalten, erforderlich, 
dass die Bedeckung der Radialis eine möglichst dünne sei. Auch dieser 
zweiten Anforderung ist in manchen Fällen von der Natur bereits ge¬ 
nügt, aber schon weit seltener, als der ersteren. Beides aber können 
wir, wenn es bei der gewöhnlichen Mittellage der Hand zwischen Flexion 
und Extension nicht vorhanden ist, dadurch erreichen, dass wir die 
Hand stärker extendiren. Einmal werden dadurch die Sehnen der Flexo- 
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reu gespannt und können die feste Unterlage abgeben, zweitens springt 
die Radialis, wenn sie zwischen diesen Sehnen versteckt war, sehr 
deutlich hervor. 

Der Gedanke liegt jetzt sehr nahe, in allen Fällen eine starke Ex¬ 
tension einzuleiten; auf der andern Seite muss man aber doch berück¬ 
sichtigen, dass die gespannte Haut auch ihrerseits central einen Druck 
auf die Arterien ausüben wird, so dass es einer niedrigeren Hg-Säule 
bedarf, um das Gefass vollends zu comprimiren, als dem Innendruck 
bei intactem Gefass entspricht. Ich habe deshalb in Fällen, wo eine fett¬ 
arme Haut die frei auf dem Knochen liegende Arterie bedeckte, ent¬ 
weder gar keine oder nur eine ganz leichte Extension eingeleitet, in den 
entgegengesetzten mit starkem Panniculus, mit harten, die Arterie ver¬ 
deckenden Sehnen eine starke Streckung der Hand zu Hilfe genommen. 

Daher mag es wohl zum Theil kommen, dass meine Zahlen kleiner sind, als die 
Basch’schen nnd 180 überhaupt nie überschreiten. Zum andern Theil beruht das 
allerdings auf der Verschiedenheit der beiden in Anwendung gekommenen Appa¬ 
rate. Fälle, in denen ich die Arterie nicht zusammendrücken d. h. den Puls nicht 
unterdrücken konnte, sind mir vollends nicht begegnet. 

Im Allgemeinen diente mir als Anzeiger der zur Untersuchung am 
meisten geeigneten Stellung, ausser dem Finger, der (grösste) Ausschlag 
der Fahne. 

Bei dieser Willkür in der Handhabung muss ich immer wieder 
darauf zurückkommen: absolute Werthe für den Blutdruck zu liefern, 
beanspruche ich mit meinen Zahlen nicht; Vergleiche der an ver¬ 
schiedenen Personen gefundenen Werthe sind nur in beschränkter Weise 
statthaft. 

In der Bestimmung von Blutdruckschwankungen an dem¬ 
selben Individuum beruht also, meiner Ansicht nach, die 
Stärke des Basch’schen Apparates. 

Diese Blutdruckschwankungen können sein: 

1) physiologische, 

2) pathologische, 

3) artificielle, vor Allem nach Einwirkung von Medicamenten. 

Für alle 3 Gebiete habe ich im Folgenden zu zeigen versucht, dass 

der Apparat sehr wohl dazu zu verwenden sei, Veränderungen des Blut¬ 
drucks zu erkennen und absolut zu messen. Aus dem 1. Gebiet habe 
ich die Tagesschwankungen, aus dem 2. die Veränderungen im 
Fieber, aus dem 3. die Einwirkung der verdichteten Luft bearbeitet 1 ). 


') Ueber den Einfluss verschiedener Medicamente auf den Blutdruck vgl. die Ar¬ 
beit Christeller’s. 
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Physiologische Schwankungen des Blutdrucks. 

Als ich anfing, bei derselben Person Messungen zu verschiedenen 
Zeiten vorzunehmen, war es mir aufgefallen, dass ich in vielen Fällen 
die erwartete Uebereinstimmung in den Resultaten nicht erhielt. So gab 

Frau S. am 26. Juni, Vorm. 9 72—80. 

27. * * 9 72—76. 

Nachm. 1 84—94. 

3. Aug., „ 3 80—84. 

G. am 4. Juni, Nachm. 4 122—128. 

8. „ „ 1 116—120. 

16. „ Vorm. ll 3 / 4 110. 

Es lag nahe genug, den Grund hierfür in der ungleichen Tageszeit 
zu suchen und eine methodische Untersuchung hat dies bestätigt. Ich 
führe im Folgenden die darüber angestellten Versuchsreihen vor 1 ). 





1 • s 1 



i ,* 1 



» sä 

Datura. 

Zeit. 

Vormittag. 

Puls 

Freq 

Zeit. 

Nachmitt. 

Puls 

Freq 

Zeit. 

Abends. 

Puls 

Freq 


I. Etwas schwächliches Mädchen. 


Aug. 7. 

7'4 

72- 

-74 

94 

2*4 

78— 

82 

84 

77, 

82- 

-84 

8. 

8V. 

76- 

-82 

76 

i l 4 

82- 

90 

76 

8 

76- 

-80 






v.Tisch 







9. 

7*4 

76- 

-80 

88 

4*4 

84- 

88 

96 

97, 

82 


10 . 

9*4 

76- 

-80 

88 

2*4 

84— 

86 

76 



11 . 

7 l 4 

76- 

-80 

72 

4 

84— 

90 

88 

7*4 

84- 

-88 

12 . 

8 

80- 

-84 

96 

s‘4 

80- 

84 

96 




13. 

67, 

72- 

-76 

. 80 

3 l 4 

92— 

100 

92 

9 

80- 

-84 


II. Mässig kräftiger Mann. 


Aug. 17. 

8 

116—122 

68 

37, 

18. 

9 

134-140 

76 

17, 


n.Bad 



v.Tisch 

19. 

8V 4 

106—110 

76 

3** 

20 . 

87 4 

124—130 

76 

3 V, 

21 . 

s */ 4 

126—130 

72 

8*4 

22 . 

8 

120—124 

64 

4 

23. 

9 

110-114 

72 

4 V, 

24. 

8 V, 

110—114 

76 

3*4 

25. 

8*4 

112—120 

76 

31 / 

0 /, 


114—120 

64 

10 

114-126 

68 

134-140 

68 

8*4 

114—120 

72 

140-144 

76 

8 

114—120 

80 

122—126 

84. 

8 V, 

114-118 

80 

116-124 

76 

8 ', 

124-126 

76 

126-134 

72 

SV* 

126—132 

68 

126—130 

80 

8 '* 

106 — 110 

64 

130-134 

76 

87, 

116—124 

76 

132-134 

72 

8 V* 

130-134 

64 


III. Kräftiger Mann. 


9 

128-136 

76 

4 

3*4 

134-140 

132-140 

68 

76 

9 

134—140 

97, 

130-140 

76 

47 , 

144-150 

76 

8*4 

130—140 

87, 

132—140 

76 

37. 

130—140 

80 

87, 

134—138 


68 

68 

72 


0 Bei diesen wie bei den folgenden Untersuchungen an einem Individuum wurde 
die Radialis derselben Seite benutzt. Die Vergleichung beider ergab einige Male nicht 
unbeträchtliche Differenzen, die ich aber nach dein oben Gesagten nicht ohne Weiteres 
auf Verschiedenheiten des Blutdrucks beiderseits beziehen möchte. 
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• 3 



1 i 

Datum. 

Zeit. 

Vormittag. 

JS er 

3 o 

Zeit. 

Nachmitt. 

w c" 1 

3 « 

Zeit. 

Abends. 

-2 er 

3 O 











IV. 

. Gut genährte Frau mit Morbus Basedowii. 


Aug. 7. 

7 

100 

80 

2*/« 

134-140 

92 

8 

130-134 1 

so 

8. 


120—126 

80 

l'/i 

v.Tisch 

130—134 

100 

8 

134-140 

100 

9. 

7*/ 4 

114—120 

84 

5 

134-138 

92 

9V, 

116-120 

116 

10. 

9 

110—112 

84 

27. 

126-134 

96 

9', 

134—13S 

96 

11. 

8 

140-146 

84 

3V« 

134—138 

96 


136—140 

92 

12. 

8 

126—130 

88 

37, 

136—144 

92 




Schon ein 

oberflächlicher Blick 

auf diese Tabellen zei 

igt, dass 

der 


Blutdruck einer täglichen Periode unterliegt, ebenso wie dies 
von der Pulsfrequenz, der Harnstoff- und C0 2 -Ausscheidung u. s. w. 
bekannt ist: er erhebt sich im Laufe des Nachmittags — und 
zwar ist diese Steigerung, wie ich an einzelnen Fällen zu beobachten 
Gelegenheit gehabt, unabhängig von der Mittagsmahlzcit — und 
sinkt in den meisten Fällen bereits gegen Abend. Die Steige¬ 
rung beträgt gewöhnlich 8—15 Mm. Hg, in seltenen Fällen übersteigt 
sie letztere Zahl. Wenn in einigen Fällen eine Steigerung ausbleibt, in 
vereinzelten sich sogar eine Erniedrigung bemerkbar macht, so wird da¬ 
durch, was wir eben gesagt, nicht umgestossen, ebensowenig wie die 
nämliche Erscheinung bei der Pulsfrequenz hindert, von einer täglichen 
Periode derselben zu sprechen. Letztere hebt und senkt sich im All¬ 
gemeinen dem Blutdruck conforra, freilich sind hier der Ausnahmefälle 
nicht wenige. 

So sehen wir in Fall I 

am 10. August bei einem Blutdruck von 76 Mm. eine Fr. = 88 
9? 5? >9 ,, ,, ,, = 76 

ähnlich am 11. 

In Fall II 

am 18. August Nachm, bei Blutdruck von 184 Mm. eine Fr. — 68 
„ 20. ,, ,, ,, ,, ,, 122 ,, ,, ,, = 84 

„ 19. u. 20. Abends ,, „ ,, 114 „ „ ,, = 80 

,, 25. ,, ,, ,, ,, loO ,, ,, ,, — 64 u.s.w. 

Auch in dem Fall von Morbus Based., wo die Pulsfrequenz zwischen 
80 und 116 schwankt und ebenso wie der Blutdruck die tägliche Periode 
evident zeigt, ist die Disharmonie zwischen beiden manchmal eine auf¬ 
fallende. 

Muskelaction steigert den Blutdruck und zwar wohl in Folge der 
verstärkten Herzaction. Diese Steigerung — welche übrigens nach dem 
Uebergang in ruhige Stellung ziemlich bald verschwindet — betrug bei 
mässiger Bewegung 10—20 Mm., bei stärkerer Anstrengung (z. B. Laufen) 
bis zu 30 Mm. Hg. 

Diese Thatsache, die ich fast regelmässig vor den Sitzungen im 
pneumatischen Kabinet wegen der durch den Gang zu demselben statt- 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



522 


I. ZADEK 


Digitized by 


findenden Bewegung beobachtet habe, mahnt zur Vorsicht bei der Ver- 
wcrthung der Anfangswerthe. Wir müssen in solchen Fällen so lange 
mit der exacten Beobachtung warten, bis wir constante Werthe erhalten. 
Uebrigens fällt für die Untersuchung pathologischer Zustände wie des 
Fiebers diese etwaige Fehlerquelle der meist ruhigen Bettlage wegen 
fort. Dass in Fällen, wo diese Bettlage aufgegeben wird — in der Re- 
convalescenz — die Resultate dadurch erheblich getrübt werden können, 
werde ich bei Gelegenheit bemerken. 

Eine Erhöhung des Blutdrucks nach der Mahlzeit habe ich wieder- 
holcntlieh beobachtet; dieselbe erreicht ebenfalls einen Werth von 10 bis 
20 Mm. und dürfte in der Vergrösserung der Blutraenge durch stär¬ 
kere Diffusion in die Darmvenen während der Verdauung ihre Erklä¬ 
rung finden. 

Umgekehrt erniedrigt längere Ruhe — oder horizontale Lage? 
— den Blutdruck, wie einige vergleichende Untersuchungen nach dem 
Erwachen im Bett und unmittelbar nach dem Aufstehen zeigten. 


A. 


B. 

C. 


7. August im Bett 66— 70 [80]; 

8. „ „ „ 72— 76 [76]; 

12. „ „ , 76— 80 [76]; 

„ „ 126—130 [72]; 

„ „ 94-100 [72]; 


nach dem Aufstehen 72— 74 [92] 
„ * „ 76- 82 [76] 

„ „ „ 80— 84 [96] 

„ - , 140—146 [84] 

„ „ „ 98—104 [76] 


Der Einfluss der gewöhnlichen Respiration auf den Blutdruck 
lässt sich bei der Schnelligkeit derselben im Vergleich zu der Zeit einer 
Messung nicht erkennen. Dass tiefe Respirationen denselben sehr erheb¬ 
lich verändern, ist bekannt und konnte ich bestätigen, indem ich dabei 
Schwankungen in unserm Manometer 

zwischen 40 und 80 Mm. Hg bei A., 
zwischen 90 und 120 Mm. Hg bei B. constatirte. 

Ob indess dabei die Inspiration druckerniedrigend, die Exspiration 
drucksteigernd wirkt — wie die ältere Schule lehrt — oder umgekehrt, 
wie neuere Forscher, zuletzt Schreiber 1 ) mit grossem Geschick nach¬ 
zuweisen sucht, konnte ich leider aus dem eben angeführten Grunde 
mit Sicherheit nicht entscheiden. 


Der Blutdruck im Fieber. 

Das Verhalten des Blutdrucks im Fieber hat Hüter 2 ) zum Gegen¬ 
stand des Experimentes gemacht. Er fand bei Hunden, deren Tempe¬ 
ratur er durch Injection von faulendem Blut gesteigert hatte, dass „die 

0 Uober den Einfluss der Athmung auf den Blutkreislauf. Archiv für experim. 
Pathol. u. Pharmakol. Bd. X. 1878. 

2 ) Allgemeine Chirurgie. Leipzig 1873. S. 571. 
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Hubhöhe des Herzens bei hohem Fieber nur um ein Minimum sinkt; 
der Blutdruck erhielt sich innerhalb der Grenzen der normalen Schwan¬ 
kungen, doch war der mittlere Blutdruck in seinen Versuchen nach der 
Einspritzung so constant kleiner als vor derselben, dass er daraufhin 
ein minimales Sinken der Herzkraft durch das Fieber annimmt. Ausser 
Hüter scheint Heidenhain bei Gelegenheit seiner Versuche über den 
Einfluss der vasomotorischen Reizung auf Temperatur und Blutdruck 
letzteren bei septicämisch gemachten Hunden beobachtet und in einem 
Theil der Fälle eine Steigerung, in einem anderen Theil eine Abnahme 
desselben constatirt zu haben. 

Die betreffende Stelle (Pflüger’s Arch. Bd. V. 1872, S. 107) lautet: „Mir sind 
fiebernde Thiere vorgekommen, bei welchen hohe Innentemperatur mit relativ nied¬ 
riger Hauttemperatur verbunden war. Bei solchen Thieren ist der Blutdruck gering 
und die Energie des Herzens hat gelitten. 

In einer anderen Reihe von Fällen dagegen besteht neben hoher Innentempe¬ 
ratur eine Hauttemperatur, welche der ersteren sehr nahe kommt. Bei solchen Thieren 
ist der Blutdruck hoch, das Herz kräftiger Leistungen fähig.“ 

Es erscheint mir zweifelhaft, ob H. in diesen Fällen wirklich Blutdruckbestim¬ 
mungen vorgenommen oder bloss Schlüsse auf dessen Grösse aus der Temperatur- 
vertheilung macht. 

Beim Menschen benutzte man die Beschaffenheit des Pulses, wie 
sie Palpation und sphygmographische Messung erkennen lassen, um 
Schlüsse auf die Grösse des Blutdrucks während des Fiebers zu ziehen. 

Was die Betastung mit dem Finger anlangt, so spricht man 
von einem „Fieberpuls“, ohne sich doch über diesen Begriff geeinigt zu 
haben. Zu den Charakteren des Fieberpulses dürfte wohl mit Ein¬ 
stimmigkeit eine starke Füllung der Arterie und eine bedeutende Höhe 
der Pulswelle gerechnet werden; hingegen über die Spannung der Arte¬ 
rien, ob sie hart oder weich ist, darüber gehen die Ansichten ausein¬ 
ander, wie dies ja bei einer Methode, die der subjectiven Schätzung so¬ 
viel überlässt, kaum zu verwundern ist. Ausserdem ist die Kraft, welche 
nöthig ist, um das Gefäss zusammenzudrücken, bei verschiedenen Per¬ 
sonen in der Norm schon so verschieden, dass man, ohne diese zu 
kennen, nur in extremen Fällen von einer Spannungszu- oder -abnahme 
zn sprechen berechtigt ist. Denn die Spannungszunahme bei dem Einen 
kann zu demselben Effect für den tastenden Finger führen, wie die 
Spannungsabnahme bei dem Anderen. 

Wichtiger schon ist für die Schätzung der Gefässspannung das Re¬ 
sultat der sphygmographischen Untersuchung. Wenn man auch 
bei der kurzen Zeit derselben — namentlich mit dem üblichen Marey- 
schen Instrument — im Vergleich zum Verlauf der Pulsveränderungen 
im Fieber darauf verzichten muss, aus einer Erhöhung oder Erniedrigung 
des Gesammtniveaus der Curve eine Zu- resp. Abnahme der Gefass- 
spannung zu erkennen, so kann man doch aus dem Bild des Einzel- 
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pulses an der Hand der Deutung, welche die einzelnen Theile dieses 
Bildes und vor Allem die sog. Rückstosselevation durch Landois er¬ 
fahren haben, Schlüsse auf Veränderungen in der arteriellen Spannung 
ziehen. Freilich muss man auch hierbei berücksichtigen, dass die Ge¬ 
stalt der Pulscurve sehr wesentlich geändert wird durch die verschiedene 
Belastung der Pelotte. 

Sphygmographische Untersuchungen im Fieber und deren überein¬ 
stimmend dahin gehende Resultate, dass die Rückstosselevation einen 
tieferen Stand im absteigenden Schenkel der Pulscurve einnehme und 
zugleich eine bedeutende Vergrösserung erfahre (vollkommen dicroter, 
überdicroter und monocroter Puls), brachten 0. J. B. Wolff, Landois, 
Riegel, Liebermeister u. A. zu der Annahme, dass das Fieber mit 
einer bedeutenden Herabsetzung der arteriellen Spannung einhergehe. 
Diese Herabsetzung erklären die Genannten durch eine Abschwächung 
der Herzarbeit oder Erschlaffung der Arterienwand. Während Lieber¬ 
meister aber erst bei langer Dauer eines continuirlichen Fiebers von 
dem Eintritt dieser Veränderungen spricht und bei kurzdauerndem Fieber 
dem Puls während des Hitzestadiums „noch einen gewissen Grad von 
Härte“ 1 ) vindicirt, hält Riegel 2 ) die erhöhte Körperwärme als solche 
für spannungserniedrigend, weil gefässlähmend, so dass Herabsetzung 
der Gefässspannung und Intensität des Fiebers einander parallel gehen. 

Auf der andern Seite fehlt es nicht an Pathologen, die auf Grund 
der Pulsbetastung, eine Blutdrucksteigerung durch das Fieber an¬ 
nehmen. So spricht Traube 3 ) von der abnorm erhöhten Spannung im 
Fieber, Senator 4 ) von dem in Folge der gesteigerten Herzarbeit ge¬ 
steigerten Blutdruck, so lange die Ernährung des Herzmuskels und 
der Gefässe nicht zu sehr gelitten hat. Aehnlich spricht sich Cohn- 
heim 5 ) aus. 

Man sieht, dass die Meinungsverschiedenheit in Bezug auf die Frage 
der Spannungsveränderungen im Fieber eine grosse ist, und da das 
reichhaltige Material von fieberhaften Krankheiten, welches die propädeu¬ 
tische Klinik der Charite besitzt, mir von Herrn Prof. Leyden frcundlichst 
zur Verfügung gestellt wurde, ergriff ich mit Freuden die Gelegenheit, 
einen Beitrag zur Lösung dieser Frage zu liefern; gleichzeitig glaubte 
ich hieran die Leistungsfähigkeit des Basch’schen Apparates aufs Beste 
illustriren zu können. 


*) Liebormeister, Path. u. Ther. d. Fiebers. 1875. S. 470. 

*) Riegel, Ueber d. Bedeutung d. Pulsuntersuchung. Sammlung k 1 in. Vor¬ 
träge v. Volkmann. 1878. No. 144—145. S. 1241. 

3 ) Symptome d. Krankh. d. Respir. u. s. w. 1867. S. 40. 

4 ) Untersuchungen über den fieberhaften Process und seine Behandlung. 1873. 
S. 72 u. 78. 

5 ) Allgemeine Pathologie. Bd. II. 1880. S. 547. 
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Wenn ich den Werth der Thierexperimente über das Fieber und 
meiner Untersuchungen an fiebernden Menschen mit einander vergleiche, 
so hat ersteres allerdings vor letzteren den Vorzug, dass es gestattet, 
vorher gesunde Thiere zu untersuchen, bei denen man zu beliebiger Zeit 
nachher Fieber erzeugen kann, während ich es mit bereits fiebernden 
Individuen zu thun hatte, die dann allerdings zur normalen Temperatur 
zurückkehrten, aber doch noch eine lange Zeit Reconvalescenten blieben 
— denn auch der Intermittens- und Recurrenskranke ist in der Zeit 
vor dem Relaps Reconvalescent von dem vorhergegangenen Anfall. Das 
ist ein Uebelstand, dem nur durch längere Zeit nach der Entfieberung 
fortgesetzte Messungen abgeholfen werden kann 1 ). Andererseits hat der 
Thierversuch den Nachtheil, dass das einzige Fieber, welches man künst¬ 
lich erzeugen kann, das septicämische ist, wogegen beim Menschen die 
Anzahl und Verschiedenartigkeit der fieberhaften Krankheiten eine sehr 
grosse ist. 

Die fieberhaften Erkrankungen, bei denen ich Messungen bei ge¬ 
steigerter und normaler Temperatur zu machen Gelegenheit hatte 2 ), 
setzen sich zusammen aus 

2 Fällen von Intermittens, 

5 Fällen von Recurrens, 

8 Fällen von Typhus abd., 

3 Fällen von Pneumonie. 

Intermittens. 

Bei dem 1. Fall konnte ich leider bloss einen halben Anfall beob¬ 
achten, weil Pat. durch Chinin sofort geheilt wurde. Exner, der seit 
vier Wochen an Intermittens 
tertiana leidet, ist ein kräftiger 
Pferdeknecht von 17 Jahren, 
seine Radialis ist in Bezug auf 
Knochenunterlage und Dicke der 
Haut gut gelegen. 

Nebenstehende Figur soll die Ver¬ 
änderungen der Temperatur (ausge¬ 
zogen dünn), der Pulsfrequenz (ge¬ 
strichelt) und des Blutdrucks (ausge¬ 
zogen dick) veranschaulichen. Letz¬ 
tere Curve ist nach den kleinsten 
Zahlen der Tabelle gezeichnet. Die 
Zahlen unten geben die Zeit der 
Messung, Tag (in diesem Fall Monats- 

*) Uebrigens habe ich in den Fällen, wo mir dies möglich war, eine beträcht¬ 
liche Steigerung des Blutdrucks in der Reconvalesoenz nicht constatiren können 
(siehe unten). 

2 ) Gelegentlich sei hier als Beispiel dafür, wie man aus einmaligen Unter- 
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tag) und Stunde (M = Mittag, Ym = Vormittag, Nm = Nachmittag) an, die 
Zahlen rechts (von 35 bis 41) die Temperatur, die Zahlen links (von 40—120) Blut¬ 
druck und Pulsfrequenz. 


Monats tag. 

Tageszeit. 

Tempe¬ 

ratur. 

Puls- 

Frequenz. 

Spannung der 
Radialis. 

Bemerkungen. 

Juli 20. 

Vm. 8 

36,5 





M. 12 

38,2 

84 

96—104 

Nach kurzem Frost. 


Nm. 2 

39,1 

84 

90— 94 



Nm. 3 

39,0 

88 

98—106 


21. 

Vm. 8 

40,6 

104 

108—116 



Vm. 11 

40,1 

06 

118—126 



Nm. 2 

38,0 

96 

84 - 88 

Starker Schweiss. 

22. 

Vm. 10 

35,5 

04 

60 - 68 


23. 

Vm. 9 

35,7 

60 

80 — 88 



Vm. 117, 

Normal 

60 

78- 84 



Wir erkennen im Grossen und Ganzen einen Parallelismus zwischen 
den 3 Curven. 


1) Die Temperatur steigt innerhalb 24 Stunden von 36,5 auf 40,6 und kehrt 
innerhalb 8 Stunden unter die Norm zurück. 

2) Die Pulsfrequenz, die am 21. wenig über die Norm gesteigert ist, erhebt 
sich zur Zeit der höchsten Temperatur auf 104, sinkt etwas später als die Temperatur 
auf 64, auf welcher Höhe sie sich erhält. 

3) Der Blutdruck, der am 1. Tag der Messung sich kaum verändert, steigt 
am andern Morgen zur Zeit der Akme des Fiebers um 12 Mm., erreicht indess seinen 
höchsten Punkt erst später als die Temperatur (die Differenz beträgt jetzt 22 Mm.) 
und fällt in der Krise (innerhalb 3 Stunden) um 34 Mm. und zwar erreicht er 
seinen tiefsten Stand schon zu einer Zeit, wo die Temperatur noch 
nicht zur Norm zurückgekehrt ist. 

Es entspricht also einem Abfall der Temperatur um 4—5°, 
der Pulsfrequenz um 30—40 Schläge, eine Abnahme des Blut¬ 
drucks um 30—40 Mm. Hg. 

Der 2. Fall betrifft einen massig kräftigen Kellner von 23 Jahren, 
Hentschel, der seit 8 Tagen an Intermittens tertiana zu leiden angiebt. 
Ich hatte bei ihm Gelegenheit, einen halben und einen vollständigen 
Anfall zu beobachten. Seine Radialis war gut gelegen. 


suchungen fiebernder Kranken mit unserm Apparat gar nichts schliessen kann, be¬ 
merkt , dass von 2 exanthematischen Typhen, die ich leider bloss einen Tag beob¬ 
achten konnte, der Eine (sehr kräftiger Arbeiter) bei T = 40,2 und Fr = 112 eine 
Radialspannung von 150—154 Mm. Hg, der Andere (mässig kräftiger Hausdiener) bei 
T = 39*8 und Fr = 104 einen Werth von 80— 84 Mm. lieferte. Beide waren 30 
Jahre alt, beide befanden sich an demselben Krankheitstag und beide mass ich 
kurz hinter einander. 
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Monats tag. 

Tageszeit. 

Tempe¬ 

ratur. 

Puls- 

Frequenz. 

Spannung der 

Radialis. 

Bemerkungen. 

Juli 29. 

Vra. 11 

3»,9 

112 

74—»0 



Nrn. 8 

35,0 

64 

60—64 

in der Nacht Sch weiss. 

30. 

Vm. 11 

35,0 

56 

54—60 



Nm. 7 

35,7 

60 

64—72 


31. 

N. 4 

41,0 



12 Uhr Nachts Frost. 


Vm. 8 

30,4 

100 

84—88 



Vm. 11 

38,3 

96 

56 

Sohweiss. 


Nm. 5 

35,5 

52 

62—66 


Aug. 1. 

Vm. 9 

35,3 

;48 

54—58 


2. 

Vm. 10 

36,4 

60 

60—66 




Der Parallelismus zwischen den 3 Curven ist noch deutlicher als 
im vorigen Fall. 

1) Mit ziemlich hoher Temperatur wird Pat. eingeliefert, sie fällt in 4 h um 
fast 4° und bleibt am folgenden Tag subnormal. In der Nacht vom 30. zum 31. tritt 
Frost ein, die darauf folgende Hitze erreicht innerhalb 4 h eine sehr bedeutende Höhe 
(Steigerung über 5°). Im Laufe des Vormittags des 31. tritt unter Schweissentwick- 
lung Temperaturabfall (um °) ein, der wieder zu subnormalen Temperaturen führt. 
Sofort gereichtes Chinin coupirt bereits den nächsten Anfall. 

2) Die Pulsfrequenz verhält sich der Temperatur völlig conform, sie schwankt 
zwischen 112 und 48. 

3) Die Gefässspannung beträgt bei der Einlieferung 74 Mm. Mit dem Ab¬ 
fall der Temperatur sinkt der Blutdruck erst um 14, dann bis zum folgenden Tag 
um weitere 6 Mm., um am Nachmittag sich wieder um 10 Mm. zu erheben (tägliche 
Periode?). Bis zum Morgen des folgenden Tages erhebt sich der Druck um 20 Mm. 
— die Temperatur, die zu der Zeit allerdings bloss \ 0 höher wie zur Zeit der ersten 
Messung war, hatte einige Stunden früher die höchste beobachtete Temperatur des 
ersten Anfalls um 2 0 übertroffen — und fällt zur Zeit des Schweisses um 
28 Mm., während die Temperatur die Norm noch nicht erreicht hat. 
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Wenn dann der Blutdruck, trotzdem die Temperatur weiter fallt, sich wieder um 
6 Mm. erhebt— ganz wie im 1. Fall—, so bin ich geneigt, das schnellere Sinken 
des Blutdrucks im Vergleich zur Temperatur hier wie dort für eine 
Folge der durch den profusen Schw r eiss erfolgten Entlastung des Ge- 
fässsystcms zu halten. Dafür, dass auch hierbei die tägliche Periode eine Rolle 
spielt, scheint der am folgenden Vormittag wieder zu 54 bestimmte Werth zu sprechen. 

Bei einem Unterschied in der Temperatur von 4°, in der 
Pulsfrequenz um 40—50 Schläge beträgt die Blutdruckdiffe¬ 
renz 20—30 Mm. Hg. 

In beiden Fällen von Intermittens sehen wir den Blut¬ 
druck im Hitzestadium ansteigen 1 ), mehr oder weniger gleich¬ 
zeitig mit Eigenwärme und Pulsfrequenz, im Sekweissstadiura 
bedeutend, und zwar schneller als letztere beide fallen. 

Recurrens. 

In 2 Fällen war ich in der Lage, einen ganzen Anfall zu beob¬ 
achten (in Fall 1 den 3., in Fall 2 den 2.). 

1. Loewenek, massig kräftiger Mann von 45 Jahren. 




Tempe- 

Puls- 

Spannung der 


Monatstag. 

Tageszeit. 

ratur. 

Frequenz. 

Radialis. 

Bemerkungen. 

Juni 13. 

Nm. 1 

Normal 

72 

90- 98 


16. 

M. 12 

40,2 


92—100 

2. Relaps {>; JJ* 

17. 

M. 12 

39,8 

88 

110-116 

18. 

Vm. 8 

41,5 




Vm. 11 

37,8 

80 

50 - 56 

Starker Schweiss. 


Nm. 5 

35,0 

60 

78 - 84 


20. 

Vm. 11 Vs 

35,2 

60 

78— 90 


21. 

M. 12 

36 

68 

80—90 


22. 

Vm. 10 

36 

56 

78- 90 


23. 

Nm. 12 V, 

36,2 

52 

120—130 

Pat. wird aus d. Gar¬ 


i 


ten heraufgeholt u. 
sitzend untersucht. 



24. 

Nm. 12* /4 

36 

64 

116—120 

Ebenso wie am 23. 


Während Temperatur und Pulsfrequenz einander parallel laufen, sehen wir den 
Blutdruck erst später sich um fast 20 Mm. erhoben, um während der Krise, 
wiederum bevor die Temperatur die Norm erreicht hat — ich setze das 
wieder auf Rechnung des Schweisses — um volle 60 Mm. zu fallen, eine Grösse, 
die der Temperaturdifferenz von 0 zwischen 8 Uhr Vorm, und 5 Uhr Nachm, nichts 
nachgiebt. Am Nachmittag des kritischen Tages, wo die Temperatur auf ihren nied¬ 
rigsten Punkt 35 0 gefallen ist, hat sich der Blutdruck bereits wieder um 28 Mm. er¬ 
hoben. Er bleibt auf der Höhe, bis er 4 Tage später höchst auffallender Weise 


*) Zu der Annahme einer Steigerung des arteriellen Seitendrucks im Inter- 
mittons-Anfall gelangte Traube (Gesamm. Beiträge Bd. II. S. 286), indem er con- 
statirte, dass während des Frost- und Hitzestadiums eines Wechselfieberanfalls in der 
Zeiteinheit eine grössere Menge Urin ausgeschieden wird, als im apyretisohen Zeitraum. 
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wieder um über 40 Mm. steigt und auch am 24., leider dem letzten Beobachtungs¬ 
tage, diese Höhe aufweist, während Temperatur und Frequenz subnormal bleiben. 



Für diese plötzliche und so erhebliche Steigerung konnte ich damals 
eine Erklärung nicht finden, erst als ich später (siehe pag. 539) bei 
einem Pneumonie-Reconvalescenten ganz dieselbe Erscheinung antraf, 
wurde es mir klar, dass sie auf Rechnung der Anstrengung beim Spa¬ 
zierengehen und Treppensteigen sowie der sitzenden Stellung zu setzen 
sei. Sehen wir hiervon ebenso wie von der Messung während der Krise 
ab, so können wir bei einem Unterschied der Temperatur von 
3—5°, der Pulsfrequenz von 20—30 eine Blutdruckdifferenz 
von 20—30 Mm. constatiren. 

2. Gräber, 19jähriger Arbeiter, von kräftiger Constitution, der in 
den letzten Wochen abgeraagert ist; seine Radialis entspricht allen An¬ 
forderungen unserer Methode. 


Krankheits¬ 

tag. 

Tageszeit. 

Tempe¬ 

ratur. 

Puls- 

Frequenz. 

Spannung der 

Radialis. 

Bemerkungen. 

10. 

Vm. 11 

36,3 

52 

84—88 

4. Tag der Euphorie. 

11. 

Ym. 10 

35,7 

48 

86 


13. 

Vm. 11 

36 

56 

74—76 


14. 

Vm. 11'/, 

36,1 

68 

80-86 


15. 

Vm. 10 

35.9 

60 

72—80 

8. Tag der Euphorie. 

16. 

Vm. 11 

39,8 

104 

60-66 

I. Relaps. 1. Tag. 


Nm. 4 

40,4 



Tn d. Nacht Schweiss. 

17. 

Vm. 10 

39,1 

104 

44-52 

Pat. sehr schwach. 


Nm. 7\ t 

34,3 

56 

54—64 

2. Tag. 

18. 

Vm. 9 1 /, 

36 

80 

66—76 

1. Tag der Euphorie. 


Nm. 7% 

36,9 

60 

64 


19. 

Nm. 12V* 

36 

56 

58-64 


21. 

Vm. 11 

35,9 

40 

62—64 


24. 

Vm. 10 

36,9 

52 

74—84 

7. Tag der Euphorie. 

32. 

Vm. 10 

35,8 

60 

80—90 

15. Tag der Euphorie. 
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Die Temperatur sehen wir während des 2tägigen Relapses sich um 4° erheben, 
die Pulsfrequenz sich beinahe verdoppeln; der Blutdruck indess sinkt am ersten 
Tag um 12 Mm. und im Anfang der Krise um weitere 16 Mm. Nachmittags am Ende 
der Krise (der Temperaturabfall beträgt in 24 h 6°) hat er sich wieder um 10 Mm. 
gehoben; doch kehrt er erst im Laufe der folgenden Tage zu seiner Grösse vor dem 
Relaps zurück. Auf dieser Höhe erhält er sich, so lange ich Pat. beobachten konnte, 
14 Tage nach dem 2. Anfall. 

3. Haller, 30jähriger, massig kräftiger Arbeiter von kleiner Statur, 
giebt an, bereits 2 Anfälle gehabt zu haben. Er ist seit drei Tagen 
wiederum unter Schüttelfrost mit nachfolgender Hitze, Reissen und Durch¬ 
fallen erkrankt und fühlt sich sehr matt. Radialis gut gelegen. 


Krankheits¬ 

tag. 

Tageszeit. 

Tempe¬ 

ratur. 

1 

Puls- 

Frequenz. 

Spannung der 

Radialis. 

Bemerkungen. 

III. Anf. 3. Tag 

Vm. 117* 

39,9 

120 

92— 94 


4. - 

Vm. 10 

39,5 

120 

90— 98 



Nm. 4 

39,6 



2maliges Erbrechen 






und Schweiss. 

l.Tag d.Euph. 

Vm. 10 

37.0 

96 

108—116 



Nm. 12 1 /, 

36,1 

i 

84 

110-116 



Wie im vorigen Fall ist der Blutdruck niedriger während des 
Relapses, er erhebt sich mit dem Abfall der Temp. um ca. 20 Mm. 

Die Pulsfrequenz behauptet während des Anfalls bei T unter 40° eine Höhe von 
120 Schlägen. Leider konnte ich Pat. nicht länger beobachten. 

Während in diesen 3 Fällen Spirillen gefunden wurden, ist bei den beiden 
folgenden, in denen weder ein vollständiger Anfall beobachtet wurde, noch die Ana¬ 
mnese etwas ergab, die Diagnose der Febris recurrens nur durch Exclusion gestellt 
worden. 

4. Breslau, 18jähriger, kräftiger Hausdiener. Arterie gut gelegen. 


Krankheits¬ 

tag. 

Tageszeit. 

Tempe¬ 

ratur. 

Puls- 

Frequenz. 

Spannung der 

Radialis. 

24 ständige 

Urin menge. 1 ) 

3. 

Vm. 94 

29,6 

100 

94-96 

800/1019 

5. 

Vm. 10 

39,0 

96 

84-94 

900/1025 

6. 

Vm. 11 

37,0 

84 

72—80 

1800/1020 

7. 

Vm. 94 

36,0 

64 

68 

1800/1019 

8. 

Vm. 94 

36,2 

68 

66—72 

1800/1024 

9. 

Vm. 104 

35,7 

64 

68—74 

2000 


5. Leyer, 62jähriger, heruntergekommener, unruhiger Potator, Ar¬ 
terie geschlängelt, liegt unter papierdünner Haut auf breitem Knochen. 


0 Bis zum Vormittag des betr. Tages; der Nenner giebt das specifische Ge> 
wicht an. 


Gck igle 
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Monats tag. 

Tageszeit. 

Tempe¬ 

ratur. 

Puls- 

Frequ. 

Spannung der 

Radialis. 

Urinmenge. 

Bemerkungen. 

Juli 26. 

Vm. 7 

36,5 






Nm. 4 

40,4 





27. 

Vm. 94 

38,8 

{104 

96-104 

1800 1017 



Nra. 4 

39,7 





29. 

Vm. 9* 

38,3 

96 

80- 86 

800/1010 



Nm. 4 

39,4 




Delirirt stark 







u. bekommt 







2,0 Chloral. 

30. 

Vm. 7 

39,4 






M. 12 

38,2 

88 

72— 80 

450 1010 

KritischerTag. 

31. 

Vm. 9* 

36,9 

96 

76 - 80 

500 


Aug. 2. 

Vm. 11 

37,6 

100 

78— 82 

800/1015 



In beiden Fällen — in Fall 5 allerdings nur zu Anfang der Beob¬ 
achtung — entspricht der höheren Temperatur auch ein höherer Blut¬ 
druck, und zwar beträgt bei einer Temperaturdifferenz von 2—3° 
der Unterschied im Blutdruck 20—25 Mm. Hg. 

In Fall 4 stehen Urinmenge und Blutdruck in umgekehrtem Verhältniss, in 
Fall 5 ist die Urinmenge meist eine abnorm geringe, die Pulsfrequenz immer abnorm 
hoch, entsprechend der Unruhe des Pat. 

Die 5 Recurrenskranken liefern also kein einheitliches Re¬ 
sultat; während Fall 1, 4 und zeitweise 5 sich den beiden Intermit¬ 
tenten anreihen, indem wir bei ihnen mit der Temperatur auch den Blut¬ 
druck steigen und fallen sehen, bilden 2 und 3 einen Gegensatz hierzu. 
Weiter unten will ich den Versuch machen, eine Erklärung hierfür 
zu geben. 


A bdominalty phus. 

1. Just, sehr kräftiger Tischlergeselle von 25 Jahren. 


Krankheits- 

tag. 

Tageszeit. 

Tempe¬ 

ratur. 

Puls- 

Frequ. 

Spannung der 

Radialis. 

Urinmenge. 

Bemerkungen. 

5. 

Vm. 114 

40,3 

96 

150—154 



6. 

Vm. 6 

39,5 


' 




Vm. 8 

39,0 

84 

156—158 

500/1026 


7. 

Vm. 6 

38,6 






Vm. 8* 

38,8 

84 

136 

1000/1013 


8. 

Vm. 6 

38,7 






M. 12 

38,5 

88 

140 

900/1025 


9. 

Vm. 6 

37,9 




Beginn des re- 







mittir.Fiebers. 


Vm. 10* 

39,6 

88 

154 

600/1030 


11. 

Vm. 6 

37,7 






Vm. 11 

38,3 

84 

116-122 

900 1025 


12. 

M. 12 

38 

92 

118—122 

700/1023 


13. 

Vm. 6 

39,9 






Vm. 10 

39 

92 

144-150 
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2. Hoffmann, massig kräftiger Maurer von 25 Jahren. 


Krankheits¬ 

tag. 

Tageszeit. 

1 rr 

Tempe¬ 

ratur. 

I Puls- 
Frequ. 

Spannung der 

Radialis. 

Urinmenge. 

Bemerkungen. 

9. 

M. 12 

39,3 

92 

134—136 

3000/1004 


13. 

Nm. 1 

30,4 

64 

116-120 

2300/1010 

Pat. tritt am 

10. Tage in 
das reraittir. 
Stadium. 

15. 

Ym. 11 

35,6 

64 

114—116 

2100/1020 

Patient bleibt 
fieberfrei. 

20 . 

Vm. 11 

36,3 

60 

110 

3000/1020 


25. 

Vra. 10 

36,0 

72 

100-106 

1800 



3. Seiffert, massig kräftiger Maurer von 34 Jahren, befindet sich 
im remittirenden Stadium des Fiebers. 



Digitized by Google 


— —Original from- - - 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 















































t)ie Messung des Blutdrucks am Menschen. 


533 


Krankheits- 


Tempe- 

Puls- 

Spannung der 



tag. 

Tageszeit. 

ratur. 

Frequ. 

Radialis. 

Urinmenge. 

Bemerkungen. 

16. 

Ab. 8 

38,7 

88 

120-128 

2000 1013 


17. 

Vm. 9 

37.9 

80 

122-134 

1800 1004 



Nra. 7 

39 

»4 

134-144 



18. 

Vm. 10^ 

36,8 

80 

122—128 

1500 1005 


20 

Vm. 10 

36,» 

76 

106-114 

1900/1005 

Patient bleibt 







von jetzt ab 







entficbert. 

23. i 

Vm. 11 

36.6 

76 

110—116 

3000 1009 


25. 

| Vm. 11% 

36,2 

76 

112—118 




4. Seidel, 19 Jahre alt und massig genährt. Der Typus des Fiebers 
ist bereits ein remittirender. 



Monats¬ 

tag. 

Krank¬ 

heits¬ 

tag. 

Tages¬ 

zeit. 

Tempe¬ 

ratur. 

Puls- 

Frequ. 

Spannung 

d. Radialis. 

Urinmenge. 

Bemerkungen. 

Juli 9. 

ii.W 

Vm. 10 

38,5 

100 

88— 92 

800/1025 




Nm. 8 

39,5 

1 96 

100—102 



10. 

12. 

Vm. 11 

37,7 

92 

88— 90 



12. 

14. 

Vm. 10' 2 

37,2 

96 

86 

900 1028 


13. 

15. 

Vm. 1 1'/, 

38,6 

96 

100-106 

800 1020 




Nm. 4 

39,6 




1,0 Chinin refr. 








dos., in d.Nacht 








viel Urin und 








Schweiss. 

14. 

16 

Vm. 9 1 / 4 

35,4 

72 

74— 78 

1600 1015 


15. 

17. 

Vm. 8 

36,2 

68 

72- 74 

800/1022 




Nm. 7 

38,5 

80 

98 



16. 

18. 

Vm. 11 

35,9 

84 

84— 90 

500/1023 


17. 

19. 

Vm. 10 

36 

72 

82- 84 

700,1016 


19. 

21. 

Vm. 10 

35,6 

48 

70- 78 

900/1020 

Pat. bleibt cnt- 








fiebert. 

21. 

23. 

Nm. 2 

35,4 

64 

86— 90 

1800 1011 


22. 

24. 

Vm. 11 V a 

35,3 

56 

86— 94 

2000/1015 


24. 

26. 

Vm. 11 

35,8 

64 

1 80— 84 

2600 1010 


31. 

33. 

Vm. 10* 4 

38,a 

96 

74- 78 

800/1020 

Seit einig. Tagen 








T. = 38—39. 

Aug. 1. 

34. 

Vm. 10 

37,2 

92 

72- 76 

700,1020 
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Von diesen 4 Fällen bekam ich den ersten im continuirlich hohen 
Fieber, die andern in oder kurz vor dem Stadium des remittirenden Fie¬ 
bers zur Untersuchung. Alle 4 zeigen mehr weniger deutlich den 
Parallelismus zwischen Temperatur, Pulsfrequenz und Blut¬ 
druck. 

Fall 1, ein sehr kräftiger Mann, der normale Temperatur während der Unter¬ 
suchungszeit nicht hatte, beweist, dass auch bei abnorm gesteigerter Eigen¬ 
wärme der Blutdruck die Schwankungen derselben mitmacht. Einem 
Unterschied von 1—2° in der Temperatur entspricht eine Blutdruck¬ 
differenz von 20 — 40 Mm. Hg. Dabei scheint es, als wenn die Steigerung resp. 
Herabsetzung des Blutdrucks nicht gleichzeitig sei der Erhöhung resp. dem Herunter¬ 
gehen der Temperatur, sondern erst später eintrete, so dass es also erst einer ge¬ 
wissen Dauer der Einwirkung der veränderten Temperatur bedürfe, um diesen Ein¬ 
fluss auf den Blutdruck hervorzubringen. Die Pulsfrequenz ist mässig erhöht und 
schwankt bloss zwischen 84 und 92. 

Fall 2 bot mir bloss das erste Mal erhöhte Temperatur. Bei einem Sinken 
derselben um 3°, der Pulsfrequenz um 28 Schläge, beträgt die Blut¬ 
druckdifferenz 20—30 Mm. 

Diesen Blutdruckunterschied weist auch Fall 3 vor und nach der 
Entfieberung auf. Die Schwankungen der Pulsfrequenz sind geringe. 

In Fall 2 und 3, wo ich die Pat. 1—2 Wochen lang nach der Entfieberung 
beobachten konnte, stieg der Blutdruck in der Reconvalcscenz nicht. 

In Fall 4 beträgt bei Temperaturschwankungen zwischen 37 und 39,5° die 
Blutdruckdiflerenz anfangs bloss 10—15Mm. — auch die Pulsfrequenz schwankt bloss 
zwischen 92 und 100 — bis eine Gabe von 1,0 Chinin, sulfur. die Tempe¬ 
ratur um über 3°, die Frequenz um 24Schläge, den Blutdruck um26Mm. 
herabsetzt. Am folgenden Tage erheben sich Temperatur und Blutdruck zu der 
früheren Höhe. Während der darauf folgenden Messungen bleiben beide constant 
niedrig — einmal geht die Frequenz auf 48, der Blutdruck auf 70 herab —, bis etwa 
14 Tage nach der Entfieberung die Temperatur wieder um beinahe 3°, 
die Zahl der Herzcontractionen um 32 steigt — ohne dass eine gleich¬ 
zeitige Erhöhung des Blutdrucks eintritt. Leider war es mir nicht möglich, 
dieses augenscheinliche Typhusrecidiv weiter zu verfolgen. 

Interessant ist in diesen Fällen noch das Verhalten der Urinmenge. In Fall 1 
ist sie abnorm gering, in Fall 2 auch bei erhöhter Temperatur abnorm gross, in Fall 3 
vor wio nach der Entfieberung eine normale. In Fall 4 ist die Coincidenz von erhöhter 
Temperatur und verringerter Urinmenge eine überraschende. 

Wir sehen also, es existirt auch beim Typhus eine evidente Be¬ 
ziehung zwischen Eigenwärme und Blutdruck, und es liegt sehr nahe, 
namentlich in Anbetracht des ersten Falles, der erhöhten Blutwärme 
als solcher (und nicht etwa einer anderen Potenz im „Fieber“) diesen 
Einfluss auf den Blutdruck zuzuschreiben. Ist dies richtig, so muss es 
auch gelingen, dadurch, dass man die Eigenwärme verändert, Verände¬ 
rungen des Blutdrucks zu erzielen. 

Die Temperatur können wir künstlich erhöhen und ernie¬ 
drigen: erhöhen, indem wir durch ein Wasser- oder Wasserdampfbad, 
dessen Temperatur die des Körpers erreicht oder übertrifft, die Wärme¬ 
abgabe hindern, beziehungsweise ihm ausserdem noch Wärme Zufuhren; 
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erniedrigen, indem wir ihm durch ein kaltes Bad Wärme entziehen. 
Während für letzteres Verfahren sich mir bei der jetzt so ausgedehnten 
Anwendung der kalten Bäder im Verlauf des Ileotyphus ein ziemlich be¬ 
deutendes Bcobachtungsmaterial darbot, hatte ich nur einmal Gelegenheit, 
das erstere Experiment zu machen. Ich führe diesen Fall zunächst an. 

Ein gesunder Mann wurde 20 Minuten lang in ein Bad gesetzt, 
dessen Temperatur auf 30° R. = 37,5° C. erhalten wurde; seine Tem¬ 
peratur in der Achselhöhle, die vor dem Bad 37,4° betrug, stieg in dem¬ 
selben innerhalb 15 Minuten auf 38,5°, sank dann beim Heraussteigen, um 
sich in der nächsten halben Stunde trotz starken Schwitzens auf 38,1° 
zu erheben. Die von 10 zu 10 Minuten vorgenommenen Bestimmungen 
der Radialspannung ergaben im Bade keine, nach demselben eine so ge¬ 
ringe Steigerung (um 6—10 Mm. Hg;, dass ich einen Werth nicht darauf 
legen möchte. Die Pulsfrequenz betrug vor dem Bade 92, gegen Ende 
desselben 108 und sank draussen auf 88. Dies negative Resultat kann 
uns nicht Wunder nehmen, wenn wir an die bei dem warmem Bade statt¬ 
findende Erweiterung der peripheren Gefasse, sowie den starken Wasser¬ 
verlust durch den Schweiss denken 1 ). 

Ganz anders liegt es bei der Temperaturherabsetzung durch das kalte 
Bad, bei welchem die Messungen zu einer Zeit stattfanden und wegen 
der erst nachträglich eintretenden Temperaturverminderung 2 ) stattfinden 
müssen, wo von einer etwaigen Blutdrucksteigerung durch Contraetion 
der peripheren Gefasse in Folge des Bades wohl kaum die Rede sein kann. 

Die Anzahl meiner hierher gehörigen Beobachtungen beläuft sich 
auf 6. Die Temperatur des Bades betrug, wie dies auf der Abtheilung 
des Herrn Prof. Leyden üblich ist, 18° R. (= 22V 2 ° C.), die Dauer 
10 Minuten. Leider war ich blos zweimal (bei demselben Kranken, Fall 5) in 
der Lage, die Temperatur in der für Untersuchungen dieser Art wün- 
schenswerthen Weise im Rectum zu messen. 

Fall 1 und 2 wurden unmittelbar vor dem Bade nicht gemessen. 

1. Unrath, 23 Jahre alt, mässig kräftig, stark benommen, Pulsus 
alternans trigeminus, Frequenz kaum zu zählen, circa 120. 

! ) Uebrigens hat Paschutin (Ber. d. math.-physik. Klasse d. Leipz. Ges. 
S. 95) in Ludwig’s Laboratorium Hunde in einem Wärmekasten künstlich erwärmt 
und — gleichzeitig mit der Zunahme der Pulsfrequenz — den Caroditendruck nicht 
unerheblich steigen sehen, so lange die Rectuintemperatur nicht über 41—41,(•> 0 an- 
stieg. Bei noch stärkerer Erhitzung trat dann in Folge von Herzlähmung ein rapides 
Absinken ein. 

Den entgegengesetzten Versuch hatte früher schon A. Walther (Virch. Arch. 
Bd. 25. S. 414) angestellt. Er sah bei Kaninchen, die er in einem Blechkasten mit 
einer Kältemischung umgab, bei einer sehr starken Erniedrigung der Zahl der Hcrz- 
contractionen und der Temperatur (bisl8°C) den Blutdruck auf ein Minimum sinken. 

2 ) Zur Zeit der „primären Nachwirkung* 4 , vgl. Liebermeister, 1. c. S. 117. 
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Krankheits¬ 

tag. 

Tageszeit. 

Temperatur. 

Spannung der 

Radial is. 

Blutdruckdifferenz 
vor und nach dem 
Bade. 

9. 

M. 12 

39,3 

! 100-10« 


10. 

Vra. 6 

39,4 


I 


Vm. 10'/, 

kaltes Bad 

> 14—20 Mm. 


Vm. 11'/, 

38 

86—90 

) 


M. 12 

39,1 

80 -99 



2. Schreiber, 30 Jahre alt, massig kräftig, benommen. 


Monatstag. 

Tageszeit. 

Temperatur. 

Puls- 

Spannung der 

Differenz. 



Frequenz. 

Radialis. 


Juli 2. 

Vra. 6 

39,5 





Vm. 11 

kaltes Bad 


Juli 3. 

M. 12 
Vin. 11 

as,5 

39,6 I 

100 
• 104 

104-106 

124-130 

J 20—26 Mm. 

3. Just (cf. S. 531). 




Krankheits- 

tag. 

Tageszeit. 

Temperatur. 

Puls- 

Frequenz 

Spannung der 
Radialis. 

Differenz. 

6 . 

Vm. 6 

39,5 





Vm. 8 

38,9 

84 

I50-IS8] 



Vm. S* 

kaltes Bad 

} 28-30 Mm. 


i Vm. 9t 

37,3 

84 

128-134 

J 


Vm. 10* 

38,3 

92 

134—140 


4. Raddc, mässig 

kräftiger Schneider von 25 Jahren. 

13. 

Vm. 11 

40,4 

1 120 

1 130-134 



Vm. 8 

39,4 

| 104 

| 112—114 

) 


Vm. 8* 4 

kaltes Bad 

112—14 Mm. 


< 

B 

o 

38 

100 

100-102 



5. Nietner, lSjähriger Hausdiener von massig kräftiger Constitution. 
Er befindet sich während der Beobachtungszeit im Stadium des conti- 
nuirlich hohen Fiebers, 
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Krankteits- 

tag. 

Tageszeit. 

Temperatur. 

Puls- 
i Frequenz. 

Spannung der 
Radialis. 

Differenz. 



in der Achsel: 




7. 

Vm. 9 

40,6 

100 

114—116 


9. 

Vm. 9'/, 

40,3 

96 

106 — 112 



Nm. 8 

40,4 

104 

110—114 




im Rectum: 




10. 

Nm. 5*/ 4 

41,4 

108 

124 —130 

| 



Nm. 5.50 

kaltes Bad 

! 

i 

8-14 Mm . 


Nm. 6.40 

406 

104 

116-120 

) 

11. 

Vm. 9V 4 

40.0 

108 

116-120 

} 

1 


Vm. 9.25 

kaltes Bad 

j 

16-20 Mm. 


Vm. 10.15 

38,4 

92 

100-106 




Vm. 11.35 

39,9 

96 

I 106-114 



Nm. 5 

40,6 

108 

118-126 


12. 

Vm. 9* 4 

39,2 

108 

112—118 


13. 

Vm. 11 7, 

40,1 

116 

114—118 




Alle 6 Bäder erniedrigten zugleich mit der Temperatur 
den Blutdruck (und meist auch die Pulsfrequenz), allerdings in ziem¬ 
lich wechselndem Grade: die Temperatur sank um 0,8—1,6°, der 
Blutdruck um 12—30 (einmal blos um 8—14) Mm. Hg, und zwar 
war im Allgemeinen die Blutdruckabnahme dem Temperatur¬ 
abfall proportional. Wir werden daher annehmen können, 
dass es die erhöhte Bluttemperatur sei, welche den Blutdruck 
im Fieber steigert. 

Bei allen Typhusfällen konnten wir also fast ausnahmslos 
(Seidel imßecidiv S.533) eineüebereinstimm ung in derHöhe derTera- 
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peratur und des Blutdrucks constatiren, und zwar ebensowohl 
während des continuirlich hohen als während des remitti- 
renden Fiebers. 


Pneumonia fibrinosa. 


1. Richter, 34jähriger ziemlich kräftiger Kellner von kleiner Statur. 


Krank- 




Puls- 

Spannung der 

Urin- 


heits- 

tag. 

Tageszeit. 

Temperatur. 

Frequ. 

Radialis. 

Menge. 

Bemerkungen. 

s. 

Ab. 

8 

39,5 

104 

104—106 



9. 

Vra. 

9*/* 

39 

100 

106—110 



10. 

Vm. 

11V, 

39,4 

100 

110—116 



11. 

Vm. 

11 

39,5 

100 

120—124 

900 


12 . 

Vm. 

11 

30,8 

104 

122-126 

600/1026 

Ind.Nachtun- 








ter Schweiss 
Krise. 

13. 

Vra. 

10 

35,7 

72 

78-86 

900/1024 


14. 

Vra. 

9'/, 

35,4 

52 

86 

900/1030 


15. 

Vm. 

11 

36,8 

56 

84—90 

900/1017 


19. 

Vm. 

11 

36,8 

52 

94-96 

300/1025 


24. 

Vm. 

12 

normal 

72 

114—118 

Aus d. Garten 








heraufgeholt, 
sitzend unter¬ 








sucht. 

29. 

Vm. 

io 1 /. 


72 

88-94 


Ruhig liegend. 



2. Witte, kräftiger Mann von 36 Jahren. 


Krankheits¬ 

tag. 

Tageszeit. 

Temperatur. 

Puls- 

Frequenz. 

Spannung der 
Radialis. 

Bemerkungen. 

12. 

Vm. 11 

39,0 

100 

110-120 

Geringer Schweiss. 

13. 

Vm. 10 

36,8 

88 

90-92 


15. 

|Vm. 10V, 

37,8 

88 

84—90 
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3. Helbig, kräftiger Schmiedegeselle von 23 Jahren. Arterie sehr 
gut gelegen. 


Krankheits- 

tag. 

Tageszeit. 

Temperatur. 

Puls- 

Frequenz. 

Spannung der 

Radialis. 

Bemerkungen. 

4 . 

Nm. 7 

30,9 

112 

126—130 


5. 

Vm. 10 

3S,9 

104 

110-116 


6 . 

Vm. 9\ 4 

35,6 

SO 

04-102 

Schweiss. 

7. 

Vm. 10 1 , 

35,3 

SO 

94—98 



In allen 3 Pneumoniefällen fallen Temperatur, Puls¬ 
frequenz undBlutdruck übereinstimmend, derart, dass in Fall 1 
und 3 einer Herabsetzung der Eigenwärme um 4°, der Frequenz 
um 30—50 Schläge, eine Blutdruckabnahme um 30 — 40 Mm. 
entspricht, im Fall 2 die Erniedrigung der Temperatur 2°, 
der Zahl der Herzschläge 22, des Blutdrucks 20 Mm. beträgt. 

Bei Richter ist bemerkensvverth, dass bei ziemlich constanter, 
zwischen 39 und 39,5° schwankender Temperatur der Blutdruck stetig 
steigt. In der Krise fällt er um 44 Mm., erhebt sich dann um ein Ge¬ 
ringes und bleibt während der länger als 14 Tage beobachteten 
Reconvalescenz auf derselben Höhe. Der Widerspruch, in dem der 
am 24. Kr. T. (11. Tag der Entfieberung) gefundene Werth mit dem 
Gesagten zu stehen scheint, ist nur ein scheinbarer. Es war dies das 
einzige Mal, wo ich den Pat. aus dem Garten heraufkommen lassen 
musste und sitzend untersuchte. Eine wenige Tage später an dem im 
Bett liegenden Pat. vorgenommene Messung zeigte, dass der Blutdruck 
in der Reconvalescenz nicht gestiegen war. 

Um mich von der Richtigkeit meiner Deutung dieser uud der früher 
(S. 528) erwähnten plötzlichen Drucksteigerung in der Reconvalescenz zu 
überzeugen, benutzte ich die Gelegenheit, die sich bei einem Rccurrens- 
Reconvalescenten bot, den Blutdruck vor und nach dem Verlassen des 
Betts zu vergleichen. Der Fall betrifft den oben (S. 530) als 4. Recur- 
renskranken aufgeführten Breslau, der 2 Tage nach der Entfieberung 
zum 1. Mal das Bett verliess. 



Tageszeit. 

Pulsfrequenz. 

Radial-Spannung. 

Differenz. 

Im Bett 

Vm. 10'/, 

64 

68—74 

J 24—30 Mm. 

Sitzend 

Vm. 117, 

76 

92—98 


Die Differenz ist eine ansehnliche, ganz wie in den andern Fällen 
(bei Richter 20 — 30, bei Loewenek ca. 40 Mm.). Diese Erscheinung 
bildet das Seitenstück zu der bekannten Erfahrung, dass die Pulsfrequenz 
von Reconvalescenten äusserst sensibel ist und auf unbedeutende Bewe- 
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gungen mit einer beträchtlichen Beschleunigung reagirt *). Wieviel an 
dieser Steigerung des Blutdrucks der körperlichen Bewegung (in jenen 
Fällen dem Spaziergang und Treppensteigen, in diesem Fall dem Ver¬ 
lassen des Bettes und Ankleiden), wieviel der sitzenden Stellung auf 
Rechnung zu setzen ist, lasse ich dahingestellt; wahrscheinlich dürften 
beide Momente von Einfluss sein. 

In Bezug auf das Fieber gelange ich also zu folgendem 
Resultat: 

Einen absolut pathologisch zu hohen Blutdruck, d. h. Zahlen, 
die die physiologischen Grenzen nach oben hin (= 150 Mm.) bedeutend 
überschreiten, habe ich nicht gefunden; Werthe, die 150 unbedeutend 
übertreffen, habe ich bei 2 Patienten mit Temperaturen über 39° con- 
statiren können, und zwar 150— 154 Mm. bei T. = 40,2 und 
Fr. == 112 (Typh. exanthem.) und 150—156 Mm. bei T. = 39—40,3 
und Fr. = 84—96 (Just, Typh. abdom.). 

Einen pathologisch zu niedrigen Druck, der die physiologische 
Grenze von 70 Mm. nach unten hin überschreitet, haben wir öfters in 
der Krise von Intermittens und Recurrens (bei letzterem einmal schon 
während des Relapses) beobachtet — man könnte dies als epikriti¬ 
sche Herabsetzung des Blutdrucks bezeichnen. 

Bei Hentsehel (Intermittens) trat ein subnormalcr Blutdruck nach jedem Anfall 
auf — mit einer einzigen Ausnahme waren zugleich Temperatur und Pulsfrequenz 
subnormal, erstere zwischen 35 0 und o6,4 °, letztere zwischen 48 und 64. Der nied¬ 
rigste Werth betrug 54 nun. Bei den Reccurrenten erhob sich der unter die Norm ge¬ 
sunkene Blutdruck in den 2 Fällen, wo ich ihn länger beobachten konnte, wenige 
Tage nach der Krise wieder zur Norm. Loewenek bot mir einmal mitten in der Krise 
einen Blutdruck von 50—56 mm.; Breslau zeigte von den normalen Blutdruckwerthen 
allerdings sich nur wenig (bis zu 66mm.) entfernende Zahlen in den wenigen Tagen nach 
der Krise, die er noch im Krankenhaus verbrachte; bei Gräber war bereits am ersten 
Tag des I. Relapses der Blutdruck auf 60—66 Mm. herabgegangen und betrug zu 
Anfang der Krise 44—46 Mm., erst 4 Tage nach derselben erreichte er normale 
Werthe. 

Aber auf die Bestimmung absolut pathologischer Druckverhältnisse 
kommt es mir ja nach alle dem, was ich früher über die Wirkungs¬ 
weise des Basch’schen Apparates gesagt habe, gar nicht an. 

Dass der Blutdruck wirklich aufs Engste mit der Eigenwärme ver¬ 
knüpft ist, geht aus den angeführten Fällen unzweifelhaft hervor; sowohl 
die Beobachtung kritisch endigender Krankheiten (mit alleiniger Aus¬ 
nahme zweier Recurrenskranken) während des Fiebers und nach der 
Entfieberung, gleichgültig ob die Temperatursteigerung Stunden, Tage 
oder Wochen dauerte, als die Untersuchung fiebernder Kranken mit 


') So berichtet Traube (Sympt. d. Krankh. u. s. w. S. 29) von oinem Recon- 
valescenten, der im Liegen eine Pulsfrequenz von 70 zeigte und bei dem er, als er 
sich aufgesetzt hatte, 92 Pulso in der Minute zählte. 
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wechselnden Temperaturen (Typhus) lassen keinen Zweifel darüber zu, 
dass das Fieber im Allgemeinen den Blutdruck erhöht, und die 
nach der künstlichen Herabsetzung der fieberhaften Temperatur erhal¬ 
tenen Resultate machen es sehr wahrscheinlich, dass der erhöhten Blut¬ 
wärme die blutdrucksteigernde Wirkung im Fieber zukommt. 

Mit diesem Resultat stehen in Widerspruch: 1) das Ergeb¬ 
nis des Thierexperiments und 2) die Folgerungen aus den 
sphygmographischen Befunden am Menschen. 

Was den 1. Punkt betrifft, so habe ich einen einschlägigen Versuch 
am Hunde angestellt. 

Es diente mir dazu der nämliche Hund, den ich bereits dazu benutzt hatte, die 
Uebereinstimmung des Basch’schen Apparates mit dem Manometer zu constatiren. 
Nachdem die Injection von 3 Pravaz'schen Spritzen faulenden Bluts bald nach dem 
auf Seite 511 beschriebenen Versuch den gewünschten Erfolg nicht gehabt hatte, 
spritzte ich ihm am folgenden Tage die doppelte Quantität davon unter die Rücken¬ 
haut. Die Temperatur stieg um fast 2 °. Bemerken will ich noch, dass ich auch 
diesmal mir die Gelegenheit nicht entgehen liess, den Basch’schen Apparat zu prüfen 
und dass die mit demselben constatirte Veränderung des Blutdrucks durch das nach¬ 
her in die Carotis derselben Seite — die linke Carotis war von dem ersten Versuch 
her thrombosirt — gesteckte Manometer vollständig bestätigt wurde. 



Tempe- 

Puls- 

Blutdruck, manometrisch. 

Blutdruck 

Datum. 

ratur. 

Frequenz. 



Bei halb 

nach Basch. 


(Rectum.) 

Minim. 

Maxim. 

offenem Hahn. 

17. Septbr. 

39.1 

92-120 

90 

115 

94—110 

94 — 104 

19. Septbr. 

41,0 

172 

70 

84 

74-80 

72—80 


Der Versuch war so vollständig frei von störenden Zwischenfällen, 
das Thier absolut ruhig, die Blutdruckschwankungen so unbedeutend und 
während 4 Messungen innerhalb 20' genau von derselben Grösse, dass 
das Experiment für mich eine schlagende Beweiskraft hat: der Blut¬ 
druck des septicämisch fiebernden Thieres ist beträchtlich 
gegen die Norm herabgesetzt. Beweist dies aber auch für den 
Blutdruck beim Menschen? Für den septicämisch und pyämisch fiebern¬ 
den Menschen höchst wahrscheinlich, aber für den an Pneumonie, Inter- 
mittens u. s. w. erkrankten ebenso wahrscheinlich nichts. Der blosse 
Anblick des fiebernden Thieres, welches, ein Bild völliger Depression, 
Alles ruhig mit sich geschehen liess, forderte zum Vergleich und zur 
Unterscheidung zwischen ihm und dem hochgradig excitirten fiebernden 
Menschen heraus. Die Septicämie hat in ihrer Einwirkung auf das All¬ 
gemeinbefinden, auf das Herz, etwas so Specifisches, dass auch Lieber- 
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meister 1 ) und Cohnheim 2 ) ausdrücklich vor der Uebertragung jener 
Thierversuche auf den fiebernden Menschen warnen. 

Mich von der Richtigkeit der sphygmographischen Messungen zu 
überzeugen, fehlte es mir leider an Zeit, indess lässt die Uebereinstim- 
mung der Beobachter kaum einen Zweifel darüber zu, dass eine Ver¬ 
änderung des Einzelpulses, wie sie oben geschildert ist, im Fieber be¬ 
steht. Freilich vermisse ich bei vielen Curvenbildern dieser Untersucher 
die Angabe der fieberhaften Affection und ihrer Dauer zur Zeit der Auf¬ 
nahme der Curven. Da, wo die (acute) Krankheit genannt ist, ent¬ 
stammen die Curven meist Typhuskranken 3 ) und zwar, wenn die Zeit 
überhaupt erwähnt ist, meist Kranken, die bereits mehrere Wochen 
fiebern. Es ist aber klar, dass bei so langer Dauer gerade dieser 
Krankheit es zu einer Herabsetzung der arteriellen Spannung wegen der 
dann eintretenden Herzschwäche — man denke an die Hypostasen in 
den Lungen — und vielleicht auch Gefässparese kommen muss. 

Dann möchte ich daran erinnern, dass der Dicrotus nicht ohne 
Weiteres auf eine Blutdruckabnahme schliessen lässt, sondern ebensowohl 
durch die Kürze der primären Pulswelle, d. h. eine kurze energische 
Systole zu Stande kommen kann. Sagt ja Landois 4 ) selbst, dass in 
manchen Fällen von Fiebern, wie beim Typhus, der Intermittens u. s. w., 
cter Dicrotus mitunter bei gleichzeitig verstärkter Herzaction getroffen wird. 

Jedenfalls halte ich eine combinirte Untersuchung des Pulses im 
Fieber mit dem Sphygmographen und dem Basch’schen Apparat für ge¬ 
boten; sollten beide Methoden sich wiedersprechende Resultate ergeben, 
so läge allerdings die Nothwendigkeit vor, mit der heut allgemein üb¬ 
lichen Deutung der sphygmographischen Pulscurve zu brechen. 

Traube (Ges.Abhdl. Bd.III.) gelangte auf Grund von Untersuchungen, die er 
mit seinem Sphygmographen angestellt hatte, zu der Annahme, dass die Dicrotie des 
Pulses im Herzen selber entstände und ihre Zunahme im Fieber auf einer zunehmen¬ 
den Energie der Ilerzcontractionen beruhe. Indess hat Riegel 5 ) durch Vergleichung 
der Cardiogramm- und Sphygmographencurve die Unhaltbarkeit dieser Auslegung 
nachzuweisen gesucht. 

Ich bin der Ansicht, welche auch Cohnheim vertritt, dass sowohl 
beim fiebernden Thier als in den Fällen von fiebernden Menschen, wo 
die arterielle Spannung herabgesetzt ist — welche Fälle der Basch’sche 
Apparat genauer zu präcisiren im Stande ist — die Ursache dieser 
Spannungsabnahme nicht in einer „primären und direkten Einwirkung 

1 ) 1. c. S. 470. 

2 ) 1. c. II. Bd. S. 547. 

3 ) ltiogol bringt auch von Recurrens- und Intermittens-Kranken entnommene 
Bilder bei. 

4 ) Die Lehre vom Arterienpulse. 1872. S. 218. 

°) Berl. klin. Wochcnschr. 1880, ]So. 35. (Uebcr das Verhalten der Ilerzcon- 
traction und dor Gelassspannung im Fieber.) 
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der erhöhten Körperwärme auf die Gefässe“ zu suchen ist, wie Riegel ! ) be¬ 
hauptet, sondern in der erst secundär durch das „Fieber“ bedingten Herz¬ 
schwäche — die in gewissen Fällen allerdings durch die lange Einwirkung 
der abnormen Temperatur, in anderen Fällen, wie z. B. in der Septicämie, 
durch Einwirkung der Krankheitsursache auf die Erregbarkeit der Herz¬ 
ganglien, resp. die Herzmuskelsubstanz zu Stande kommt. Beim Thier ist 
diese Ansicht bewiesen durch den Nachweis der Blutdrucksteigerung bei 
künstlicher Erwärmung (Paschutin); beim Menschen glaube ich die Un¬ 
haltbarkeit der RiegeTschen Doctrin nachgewiesen zu haben. Das Fieber 
als solches, d. h. das Fieber, das ein vorher gesundes Individuum be¬ 
trifft und andererseits nicht durch eine Ursache bedingt wird , welche 
ganz specifisch lähmend auf das Herz einwirkt, wie das septicämische 
Virus, wirkt blutdrucksteigernd. 

Hier dürfte der Ort sein, das Verhalten der Urinmenge im Fieber 
kurz zu berühren. Die meisten meiner Fälle zeigen die bekannte Ver¬ 
ringerung — Ausnahmen sind der 2. und 3. Typhusfall, von welchen 
der 2. eine abnorm gesteigerte, der 3. eine normale Urinmenge während 
der Fieberzeit aufweisen; bei Richter bleibt sie auch nach der Entfiebe¬ 
rung, wenigstens eine Woche lang, ganz abnorm gering. Einige Mal 
(Breslau und namentlich Seidel) ist das umgekehrte Verhalten zwischen 
Temperatur und Harnmenge recht auffallend. Wie voreilig es sein würdo, 
aus der Verminderung der Urinmenge auf eine Abnahme des Blutdrucks 
zu schliessen, beweisen die in diesen Fällen erhaltenen Werthe für letz¬ 
teren, der sich fast stets der Temperatur conform, somit umgekehrt zu 
der Urinmenge verhält. Dass übrigens Blutdruck und Harnsecretion 
keineswegs immer parallel gehen, hat neuerdings wieder Pawlow 2 ) be¬ 
stätigt, der die Harnmenge bei Hunden nach Aufnahme grosser Flüssig¬ 
keitsmengen bedeutend steigen, den Blutdruck aber so gut wie gar nicht 
beeinflusst sah. Es giebt im Fieber der Anlässe genug, um die Urin¬ 
menge zu verringern; die vermehrte Wasserverdunstung durch Haut und 
Lungen, die Wasserverluste durch Auswurf (Pneumonie), durch Diarrhöen 
(Typhus), die verringerte Ausscheidung harnfähiger Stoffe wie des Chlor¬ 
natrium, die verminderte Nahrungs- und oft auch Flüssigkeitszufuhr 
lassen es erklärlich erscheinen, wenn trotz der Steigerung des arteriellen 
Blutdrucks die Harnmenge herabgesetzt ist. Merkwürdig ist, dass beim 
Hunde die Harnmenge im Fieber beträchtlich erhöht ist (Senator). 

Wie kommt nun die Blutdrucksteigerung im Fieber zu 
Stande? 

Der Blutdruck hängt ab von der Triebkraft des Herzens und der 


*) Berl. klin. Wochenschr. 1880. No. 35. 

2 ) Pfliiger’s Arch. Bd. 20. „lieber die normalen Blutdruckschwankungen beim 
Hunde “. 
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Grösse der Widerstände, welche das Blut bei der Circulation zu über¬ 
winden hat. Die Triebkraft des Herzens setzt sich zusammen aus der 
Anzahl der Herzcontractionen und der Energie der einzelnen Contraction 
d. h. der Menge des Blutes, die eine Zusammenziehung des Ventrikels 
in das Gefässsystem wirft und der Geschwindigkeit, die dem Blut dabei 
crtheilt wird. Der Blutdruck ist darum — abgesehen von den Wider¬ 
ständen — gleich dem Produkt aus der Frequenz und der Energie 
der Herzschläge, er wächst, wenn bei gleichbleibender Frequenz die ein¬ 
zelne Contraction kräftiger wird d. h. mehr Blut oder mit grösserer Ge¬ 
schwindigkeit in das Gefässsystem wirft, und er wächst ebenfalls, wenn 
bei gleichbleibender Stärke der Herzaction die Zahl der Herzschläge zu¬ 
nimmt. Nach beiden Richtungen hin ist indess diesem Wachsthum des 
Blutdrucks eine Schranke gesetzt. Einerseits hat die Ergiebigkeit der 
einzelnen Herzcontraction eine Grenze, da sich das Herz nicht über ein 
gewisses Maximum ausdehnen und zusamraenziehen kann, andererseits 
ist es sehr wahrscheinlich, dass die Frequenz der Herzschläge nicht ins 
Unbegrenzte wachsen kann, ohne dass die Blutmenge abnimrat, da Sy¬ 
stole und Diastole eine gewisse Zeit erfordern und zwar die Diastole 
eine wegen der geringen Stromgeschwiudigkeit in den zum Herzen füh¬ 
renden Venen eine ziemlich bedeutende Zeit. Es wird darum bei einer 
4U schnellen Action nicht zu einer vollständigen Füllung und Entleerung 
der Ventrikel kommen. Der Blutdruck wird also abnehmen, wenn die 
Frequenz zu klein — kleiner als dazu nöthig ist, dass sich der Ven¬ 
trikel vollständig erweitere und zusammenziehe — oder zu gross wird 
— als dass der Ventrikel Zeit hätte, sich vollständig zu füllen und 
zu entleeren. Dazwischen wird es ein Maximum der Blutmenge und da¬ 
mit des Blutdruckes geben, nämlich der Punkt, wo die grösste Fre¬ 
quenz erreicht ist, bei der sich das Herz noch ad maximum ausdehnen 
und zusammenziehen kann. 

Wenn wir nach diesen Auseinandersetzungen an die Beantwortung 
der Frage gehen, welches von den besprochenen Momenten, die den Blut¬ 
druck steigern können (Zunahme der Zahl der Herzschläge, Zunahme 
der Energie und Ergiebigkeit der einzelnen Herzcontractionen, Vergrösse- 
rung des Widerstandes für den Abfluss des Bluts aus den Arterien), die 
Blutdruckerhöhung im Fieber veranlasse, so liegt es am nächsten, an 
die fast ausnahmslos beschleunigte Herzaction zu denken. In der That 
genügt ein Blick auf einzelne der oben abgebildeten Curven — ich er¬ 
innere an die Pneumoniefälle — um an dem Parallelismus zwischen 
Blutdruck und Pulsfrequenz zu erkennen, dass ein derartiges Causalitäts- 
verhältniss wohl kaum zu leugnen ist. Andererseits weisen die manch¬ 
mal bei bedeutendem Blutdruck- (und Temperatur-) Wechsel doch ziem¬ 
lich unbedeutenden Schwankungen in der Pulsfrequenz (Just, Seiffert); 
wie dies bei kräftigen Individuen häufig ist, ebenso wie die durchaus 
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nicht seltenen Abweichungen von dem Parallelismus zwischen Blutdruck 
und Frequenz der Herzaction 1 ) daraufhin, dass zu der Beschleunigung 
noch ein anderer Factor hinzukommen muss, um die constatirten Ver¬ 
änderungen des Blutdrucks zu erklären, und dieser Factor ergiebt sich 
unschwer in der im Fieber gesteigerten In- und Extensität der einzel¬ 
nen Herzcontractionen, wofür schon der volle und hohe Puls ein Zeug- 
niss ablegt. 

Ob auch noch das 3. Moment, welches für die Grösse des Blut¬ 
drucks von Wichtigkeit ist, die Widerstände für den Abfluss des Blutes, 
im Fieber erhöht sind, lasse ich unentschieden. Bemerken möchte ich 
nur, dass eine Contraction der kleinen (Haut-) Arterien — wie sie 
Traube und Senator als wesentliche Ursache der Temperatursteige¬ 
rung im Fieber betrachten und wie sie auch diejenigen Fiebertheoretiker, 
welche vor Allem die vermehrte Wärmeproduction betonen, zu Hilfe 
nehmen müssen, um die erhöhte Eigenwärme zu erklären 2 ) — noch 
nicht nothwendig eine Blutdrucksteigerung bedingt. Gegen die Zulässig¬ 
keit dieses 3. Moments spricht die von uns mehrfach gemachte Beob¬ 
achtung, dass die Blutdruckerhöhung erst später eintritt als die Tempe¬ 
ratursteigerung. 

Bei der Pneumonie könnte man daran denken, die Erhöhung des Blutdrucks 
aus der Vermehrung der Widerstünde durch Ausschaltung eines Theiles des kleinen 
Kroislaufs herzuleiten; aber einmal steht dem die von Licht.heim (früher schon 
von Beutner) beobachtete Thaisache entgegen, dass Ausschaltung der einen Lungen¬ 
arterie keine Steigerung des Garotisdruckes zur Folge habe, andererseits wird man 
schon deshalb hiervon absehen müssen, weil der Blutdruck mit der Krise wieder fällt, 
also zu einer Zeit, wo an ein Frei- und Durchgängigwerden der betheiligten Lungen- 
partieen gar noch nicht zu denken ist. 

Soviel steht jedenfalls fest, dass Frequenz und Energie der Herz- 
contractionen genügen, um durch Vergrösserung des einen oder anderen 
Factors oder beider Factoren die Blutdrucksteigerung im Fieber (ohne 
Berücksichtigung des Wieviel?) zu erklären. Und nicht allein das — 
wir können mit diesem Product, indem wir das, was wir oben von dem- 
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2 ) Leydon und Frankel in Virch. Arch. 1879. 
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selben ausgesagt haben, auf unsere Fälle anwenden, auch die Ab¬ 
weichungen erklären. 

Wir finden nämlich, wenn wir uns die beiden Ausnahmefälle auf 
ihre Pulsfrequenz etwas näher ansehen, dass bei Haller sich dieselbe 
auf einer Höhe von 120 im Fieber erhielt, und dass sie auch bei Gräber 
im Vergleich mit den in der anfallsfreien Zeit meist zu 40—60 gefun¬ 
denen Zahlen eine bedeutende Höhe (104) erreichte. Es steht nichts der 
Annahme entgegen, dass, wenn wir bei dieser Pulsfrequenz und stark 
erhöhter Temperatur nicht nur keine Erhöhung, sondern eine Herabsetzung 
des Blutdrucks finden, für diese beiden Individuen mit diesen Pulsfre¬ 
quenzen bereits die Grenze überschritten ist, wo der Ventrikel sich noch 
genügend erweitern und zusammenziehen kann 1 ). Ich möchte diese Er¬ 
klärung einer anderen vorziehen, welche etwa in einer durch den, resp. die 
vorhergegangenen Anfälle geschwächten und zu erhöhten Leistungen nicht 
mehr fähigen Herzerregbarkeit die Ursache für das regelwidrige Verhalten 
gerade dieser zwei Recurrenskranken sähe. 

Aber sehr wohl wird man letztere Erklärung zugeben müssen, wenn 
decrepide Individuen wie Leyer längere Zeit hohe Temperaturen zeigen, 
oder wenn Leute, die wie Seidel soeben eine mehrwöchentliche schwere 
fieberhafte Affection durchgemacht haben, von Neuem fieberhaft erkranken. 
Wenn dann die anfängliche Erhöhung des Blutdrucks einem Gleichbleiben 
oder selbst einer Erniedrigung Platz macht, wie in den genannten Fällen, 
so liegt das offenbar an der functioneilen Schwäche des Herzmechanis- 
liius, die sogar wahrscheinlich bereits einen anatomischen Ausdruck in 
Veränderungen der Herzmuskulatur gefunden hat. Derlei Invaliden 
können aber nicht benutzt werden, um aus ihnen allgemeine Regeln für 
den Einfluss des Fiebers auf den Gesammtorganismus und speciell auf 
das Herz abzuleiten, ebenso wenig wie dies beim septicämischen Fieber 
thunlieh ist. 

Wie schliesslich die Steigerung der Herzarbeit im Fieber zu Stande 


*) Dieselbe Erscheinung tritt uns je einmal bei den beiden Intermittenskranken 
entgegen. 

Exner zeigt bei T. = 40,6 und Fr. = 104 R. Sp. = 108 

u. 3 Std. später T. = 40,1 - • =96 - =118. 

Ilentschel 

im 1. Anfall bei T. = 38,9 und Fr. = 112 R. Sp. = 74, 

- 2. - - T. = 39,4 - - = 100 - = 84. 

Auch die entgegengesetzte Grenze, wo der Blutdruck abnimmt, weil die Fre¬ 
quenz der Herzschläge eine zu kleine ist, dürfte einmal bei Seidel erreicht sein, der 
bei Fr. = 48 eine R. Sp. = 70 aufwies, während er an den Tagen vorher und nach¬ 
her bei denselben subnorinalen Temperaturen und Fr. = 56—84 eine R. Sp. = 
80—86 Mm. hatte. Interessant dürfte es sein, bei der Meningitis basilaris, die bei 
hohen Temperaturen bekanntlich zeitweise mit sehr verlangsamter, zeitweise mit sehr 
beschleunigter Horzaction einhergeht, die Veränderungen des Blutdrucks zu verfolgen. 
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kommt, ob durch Einwirkung auf das Hemmungsnervensystem in der 
Medulla oder direkt auf das Herz, resp. die im Herzen liegenden Gan¬ 
glien 1 ), und ob dabei eine Betheiligung des vasomotorischen Nerven¬ 
systems stattfindet u. s. w., alle diese Fragen lasse ich offen, ihre Be¬ 
antwortung würde mich weit über den Rahmen dieser Arbeit hinaus¬ 
führen. 

Ich begnüge mich damit, nachgewiesen zu haben, dass 
das Fieber, und zwar wahrscheinlich die erhöhte Temperatur 
als solche den Blutdruck um ein Beträchtliches (bis zu 30 bis 
60 Mm., d. h. ungefähr um den dritten Theil bis zur Hälfte seines 
Normalwerthes) erhöht. 

Der Blutdruck beim Aufenthalt in verdichteter Luft 

Hier bot sich mir Gelegenheit, die Leistungsfähigkeit des Apparates 
für etwaige Blutdruckschwankungen von kurzer und willkürlich abzuän¬ 
dernder Dauer zu erproben. Ich veranstaltete zu dem Zweck zwölf 
Sitzungen im pneumatischen Kabinet des hiesigen jüdischen Kranken¬ 
hauses, und zwar sieben bei einem Ueberdruck von V, Atmosphäre — 
dem in genanntem Institut zu therapeutischen Zwecken üblichen —, fünf 
bei einem solchen von 1 Atmosphäre — einem Ueberdruck, wie er 
bisher zur Entscheidung der Frage noch nicht in Anwendung gekommen 
war. Die Anzahl der Untersuchten — sämmtlich gesunde Individuen im 
Alter von 20—22 Jahren — betrug 5, l 2 ) wurde 6 mal (3 mal bei 
1%, 3 mal bei 2 Atmosphären), 2 je 2 mal (1 mal bei 1%, 1 mal 
bei 2 Atmosphären) und 2 je 1 mal (bei 1 S / T Atmosphären) gemessen. 

Jede Sitzung dauerte ca. 2 Stunden und zwar wurden im Stadium des anstei¬ 
genden (meist 20 ') und absteigenden (meist 40') alle 5', während des constanten 
Ueberdrucks alle 10' mehrere Bestimmungen der Radialisspannung vorgenommen. 

Indem ich die Details der einzelnen Sitzungen, um nicht zu er¬ 
müden, übergehe, wende ich mich gleich zu den Resultaten: 

In 4 Fällen (2 mal bei 1%, 2 mal bei 2 Atmosphären) war 
das Resultat ein negatives, der Blutdruck erhielt sich während der 
ganzen Sitzung auf derselben Höhe. 

In den übrigen 8 Fällen stieg der Blutdruck mit Erhöhung 
des Luftdrucks, und zwar im Allgemeinen proportional der 
Grösse derselben. In 6 Fällen erreichte er sein Maximum etwa 


•) Für eine unmittelbare Einwirkung der erhöhten Bluttemperatur auf das Herz 
spricht die von A. v. Humboldt gemachte und später von den verschiedensten 
Forschern bestätigte Beobachtung, dass ein ausgeschnittenes Thierherz um so häu¬ 
figer sich contrahirt, je höher seine Temperatur gesteigert wird. 

2 ) Mein Freund Christeller, der sich bereitwilligst der beschwerlichen 
Leistung unterzog. 
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gleichzeitig mit dem Atmosphärendruck, in 2 Fällen (bei 2 Atmosphären) 
später als dieser. Die Blutdrucksteigerung betrug bei einem Ueberdruck 
von % Atmosphären (= 325 Mm. Hg) in 1 Fall 10 Mm., in 4 Fällen 
18—26 Mm. Hg, bei einem Ueberdruck von 1 Atmosphäre (= 760 Mm. 
Hg) in 3 Fällen (bei derselben Person) 40—60 Mm. Hg. 

Das Verhalten des Blutdrucks im Stadium des constanten 
Ueberdrucks war ein verschiedenes: nur in einem Fall (1% Atm.) 
blieb er bis zum Ende desselben auf der Höhe, die er beim Beginn 
desselben erreicht hatte. In 3 Fällen (1 bei l 3 / 7 , 2 bei 2 Atm.) be¬ 
gann er gegen die Mitte dieses Stadiums zu sinken, und zwar in 1 Fall 
(l 3 / 7 Atm.) bis auf den Anfangswerth. In 3 Fällen (l 3 / 7 Atm.) sank 
der Blutdruck bereits, nachdem eben der Luftdruck sein Maximum er¬ 
reicht hatte, und zwar 10—28 Mm. unter den Anfangswerth. In 1 Fall 
(2 Atm.) fiel er zu Anfang dieses Stadiums bis auf den Anfangswerth, 
um sich bald darauf wieder zu erheben. 

Im Stadium des absteigenden Luftdrucks fiel der Blut¬ 
druck in 4 Fällen (darunter die 3 Fälle bei 2 Atm.) zum Anfangs¬ 
werth, in 3 Fällen blieb er constant (in 2 Fällen unter dem An¬ 
fangswerth), in 1 Fall stieg er (zum Anfangswerth zurück). 

Am Ende der Sitzung war in allen 8 Fällen der Blutdruck 
wieder gefallen, und zwar gegen sein Maximum unter l s / 7 Atm. um 
20—25 Mm. in 4 Fällen, um c. 40 Mm. in 1 Fall, gegen sein Maxi¬ 
mum unter 2 Atm. in den 3 Fällen um c. 50 Mm. Hg. 

In 6 Fällen hatte der Blutdruck am Ende der Sitzung un¬ 
gefähr dieselbe Grösse wie vor derselben, in 2 Fällen (l 3 / 7 Atm.) 
war er niedriger (um 15, resp. 25 Mm. Hg.) als der Anfangs¬ 
werth. 

In untenstehenden Curven, die von derselben Person stammen, geben die Zahlen 
unten die Dauer der Sitzung, die Zahlen links den Blutdruck, rechts den atmosphä¬ 
rischen Ueberdruck an. Die gestrichelte Curve stellt die Veränderungen des Aussen¬ 
drucks (schematisch) dar, die ausgezogene die Veränderungen des Blutdrucks. In I. 
(l 3 / 7 Atm.) sehen wir Blut- und Luftdruck sich ziemlich conform bewegen. In II. 


I. I 3 7 Atm. 



_ Original frorr]_ _ 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


Digitized by Goosle 






























Die Messung des Blutdrucks am Menschen. 


549 


II. 2 Atm. 



(2 Atm.) erreicht der Blutdruck erst unter constantem Ueberdruck sein Maximum, 
sinkt aber auch noch während desselben. Merkwürdig ist in letzterm Fall das plötz¬ 
liche Sinken des Blutdrucks nach der Sitzung. 

Trägt unser Apparat, d. h. die Messung die Schuld an dieser Ver¬ 
schiedenheit der Resultate? Ich glaube, ein Blick auf die sich wider¬ 
sprechenden Ergebnisse der früheren manometrischen Messungen über unser 
Thema wird genügen, um diese Frage mit Nein! zu beantworten. Lange ') 
kam bei einem Versuch am Hunde „zu der Ueberzeugung, dass der 
Blutdruck in comprimirter Luft erniedrigt wurde“; Vivenot 1 ) gaben bei 
150 Mm. Hg. Ueberdruck 2 Hunde gar kein Resultat, ein dritter zeigte 
eine Steigerung (gegen den Anfangswerth um 6,5, gegen den Endwerth 
um 24,5 Mm. Hg.); Panum 1 ) will in 2 Versuchen bei 250 Mm. Hg. 
Luftdrucksteigerung eine Erniedrigung des Blutdrucks um 10—15 Mm. 
gesehen haben — so eindeutig sind indess seine Versuche nicht, sein 
erster ergab bei der maximalen Luftdrucksteigerung im Gegentheil eine 
Blutdruckzunahme; Paul Bert 2 ) arbeitete mit einem Ueberdruck von 
530 Mm. Hg. und sah in einem Versuch den mittleren Blutdruck von 
122 auf 138 Mm., im zweiten von 58 auf 104 Mm. steigen; Jacobson 
und Lazarus 3 ) haben während 2stündlicher Sitzungen unter 420 Mm. 
Ueberdruck in maximo die Blutdruckschwankungen beobachtet und con- 
statirten in der Mehrzahl „eine Zunahme des Aortendrucks, welche die 
Phase der constanten, zuweilen auch die der abnehmenden Luftverdich¬ 
tung überdauerte“. Endlich hat Waldenburg 4 ) etwa gleichzeitig mit 
mir am Menschen 3 Bestimmungen des Blutdrucks in einer Sitzung vor, 
während und nach der Luftverdichtung um 390 Mm. Hg. mit der Puls- 

t 

*) Cf. Vivenot, zur Kenntniss der physiologischen Wirkung und therapeut. An¬ 
wend. d. verdicht. Luft. Erlangen 1868. S. 383 IT. 

2 ) La Pression barometrique. Paris 1878. S. 838IT. Experionces CCCXXXV 
und CCCXXXVI. 

3 ) Centralbl. f. d. med. Wissensch. 1877. S. 929. 

4 ) D. pneumat. Behandl. d. Resp.- u. Circul.-Krankh. II. Aull. 1880. S. 574. 
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uhr vorgenommen und gelangte zu dem Ergebniss, dass der Blutdruck 
bei der zweiten Messung um 5 Mm. gegen die erste gestiegen und bei 
der dritten um 58 Mm. gegen die zweite gefallen war. 

Bei diesem Mangel an Uebereinstimmung zwischen den Resultaten 
sowohl desselben als verschiedener Beobachter werden wir aus der Ver¬ 
schiedenartigkeit meiner Ergebnisse eher einen Schluss für als gegen die 
Brauchbarkeit des Basch’schen Apparates ziehen müssen. 

Eine andere Frage ist es, ob meine Versuche es gestatten, von einer 
bestimmten Einwirkung der verdichteten Luft auf den Blutdruck zu 
sprechen. Ich glaube wohl; in allen 8 Fällen, in denen eine Aenderung 
des Blutdrucks eintrat, und zwar bei 1 Atm. Ueberdruck eine Aende¬ 
rung um V 3 — ! / 2 seines Werthes, bestand dieselbe in einer Steigerung, 
und diese Steigerung war der Luftcompression proportional. Wir wer¬ 
den daher mit gutem Recht behaupten können, dass die com- 
primirte Luft blutdrucksteigernd wirkt. 

In der Erklärung dieser Blutdruckzunahme schliesse ich mich voll¬ 
kommen Bert an, der — wie übrigens schon vor ihm Giraud Teulon, Ga- 
varret, Valentin — die von Vivenot u. A. als Ursache dafür angenom¬ 
mene Theorie von der Kompression der Körperoberfläche und das dieselbe 
beweisen sollende Experiment Vivenot’s 1 ) als den Elementargesetzen der 
Physik von der Uncompressibilität der Flüssigkeiten und festen Körper 
widerstreitend verwirft und eine mechanische Wirkung der comprimirten Luft 
nur da zulässt, wo es sich um Gase handelt, nämlich auf das Abdomen, das 
r einzig geschlossene Gasreservoir des menschlichen Körpers.“ Diese Com- 
pression der Darmgase, die thatsächlich stattfindet, „reagissant sur le jeu 
des Organes intra-thoraciques“ 2 ) sei die Ursache der arteriellen Druck¬ 
steigerung — wie? sagt er nicht, indess ist wohl kaum eine andere Er¬ 
klärung möglich, als dass bei der Compression des Abdomens das Zwerch¬ 
fell herabsteigt — was Vivenot 3 ) übrigens durch Percussion und Aus- 
cultation hat bestätigen können —, die Lungen stärker ausgedehnt und 
darum ihre zusammenziehende Kraft, also auch ihre Aspirationskraft er¬ 
höht wird. Es wird mehr Blut in der Zeiteinheit in das rechte Herz, 
in die Lungen und damit auch zum linken Herzen und in die Aorta 
strömen und der arterielle Blutdruck steigen. 

Wie in meinen Versuchen die 4 Fälle von dem Ausbleiben jedweder 
Blutdruckänderung, wie das vorzeitige Abfallen des Blutdrucks noch 
während des constanten Ueberdrucks, wie das Sinken desselben unter den 
Anfangswerth, also eine seeundäre Blutdruckherabsetzung zu Stande 

>) 1. c. S. 372 IT. 

2 ) Bert. S. 840. 

3 ) 1. c. S. 108. 
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kommen — all’ das vermag ich nicht zu beantworten. Denkbar wäre 
es immerhin, dass der wechselnde Gasinhalt der Därme dafür verant¬ 
wortlich zu machen sei. 


Ich komme zum Schluss: Abgesehen von dem materiellen Inhalt 
meiner Ergebnisse glaube ich den Beweis erbracht zu haben, dass der 
Basch’sche Apparat geeignet ist, uns wichtige und interessante Auf¬ 
schlüsse über die Blutdruckschwankungen beim Menschen zu liefern. Ich 
glaube, dass der Apparat eine Zukunft hat und — bei der Leichtigkeit ihn 
sich zu verschaffen, resp. selbst zusammenzustellen — diejenige Verbrei¬ 
tung erlangen wird, die er verdient. 

Schliesslich erfülle ich die angenehme Pflicht, den Herrn Prof. 
Jacobson und v. Basch für die Anregung zur Arbeit, Herrn Prof. Leyden 
für die Ueberlassung des klinischen Materials, sowie Herrn Dr. Lazarus 
für seine freundliche Unterstützung meinen herzlichen Dank auszusprechen. 
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XXVIII. 

Ueber die Wirkung von Pilocarpinum muriaticum gegen 
Wassersucht bei Nephritis scarlatinosa. 

Von 

Dr. H. Seemann in Berlin. 


1/ie Jaborandi, welche kurz nach ihrer Einführung in Europa so be¬ 
deutendes Aufsehen erregte, wäre wegen ihrer unangenehmen Neben¬ 
wirkungen sowohl wie wegen der Unsicherheit der Drogue bald wieder 
der Vergessenheit anheimgefallen, wenn nicht Hardy in Paris und 
Merck in Darmstadt durch Gewinnung des Alcaloids aus derselben — 
des Pilocarpin — diesem Heilmittel ein dauerndes Heimathsrecht in 
unserem Arzneischatze gesichert hätten. 

Viele bewährte Autoren, ich hebe nur die Arbeiten von Weber, 
Scotti, Curschmann, Leyden und G. Lewin hervor, haben dieses 
Mittel in physiologischer und therapeutischer Richtung geprüft; und wenn 
auch in Bezug auf die physiologische Wirkung nahezu übereinstimmende 
Resultate erzielt sind, so bleibt doch in Bezug auf die therapeutischen 
Indicationen manche Lücke, auszufüllen und mancher Zwiespalt auszu¬ 
gleichen. 

In der ausgedehnten Scharlachepidemie des letzten Jahres, welche 
durch aussergewöhnlich häufiges Auftreten von Nephritis und Wasser¬ 
sucht sich auszeichnete, hatte ich Gelegenheit in einer — wenn auch 
nicht grossen — Reihe von Fällen das Pilocarpin anzuwenden und 
dessen Wirkung zu beobachten. Es waren im Ganzen 9 Fälle, bei 
denen ich das Pilocarpin zur Anwendung brachte, nachdem andere 
Mittel vergebens versucht waren; fünf derselben verliefen ohne erheb¬ 
lichen Zwischenfall günstig, d. h. nach 2 bis 3 Injectionen von 0,005 
bis 0,01 Pilocarp. muriatic. (je nach dem Alter des Kindes) trat nach 
reichlicher Schweiss- und Speichelabsonderung vermehrte Diurese, Schwin¬ 
den der hydropischen Ergüsse und Heilung ein; in den anderen vier 
Fällen jedoch, die ich hier in Kürze mittheilen will, zeigten sich Neben- 
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erscheinungen, die für die Beurtheilung des therapeutischen Werthes des 
genannten Mittels nicht ohne Bedeutung sind. 

1. Fall. Scarlatina mit nachfolgender Nephritis; nach 4 Dosen Pilo¬ 

carpin Pnenmonia catarrhalis. Heilung. 

M. H., Knabe von 8 Jahren, hatte, wie mehrere seiner Geschwister, Ende Octo- 
ber 1879 leichte Scarlatina überstanden. In den ersten Tagen des November, etwa 
14 Tage nach Beginn des Ausschlags, soll sich zuerst Anschwellung im Gesicht ge¬ 
zeigt haben, dann schwollen die unteren Extremitäten an; am 10. November, als ich 
den kleinen Kranken zum ersten Male sah, lag er in einem sehr trostlosen Zustande; 
das Gesicht war so hochgradig geschwollen, dass Sprechen und Schlucken äusserst 
erschwert waren, die unteren Extremitäten waren bis über die Kniegelenke ango¬ 
schwollen, das Sensorium war zwar frei aber die Stimmung sehr mürrisch. Urin war 
seit 24 Stunden nicht entleert worden. Ein sofort angewandtes heisses Bad änderte 
im Zustande des Patienten nichts, ebensowenig war ein zweites, am folgenden Tage 
gegebenes Bad von irgend welchem Erfolge. Da von einer inneren Medication wegen 
sehr erschwerten Schluckens Abstand genommen werden musste, machte ich am 
Abend des 11. November nach vorangegangener Einspritzung von Aether camphora- 
tus eine Injection von 0,01 Piloc. muriat. Der Erfolg blieb länger als gewöhnlich 
aus; erst nach einer Viertelstunde trat eine mässige Speichelabsonderung und bald 
darauf Schweissecretion ein, auch entleerte das Kind in der folgenden Nacht frei¬ 
willig etwas Urin. Die zweite Einspritzung einer gleichen Dosis Pilocarpin am 12. 
November hatte eine promptere Wirkung zur Folge; die Schweisssecretion trat rascher 
und viel profuser ein; die Anschwellung im Gesicht wurde wesentlich geringer, so 
dass der kleine Patient Milch und Wein ohne Beschwerde nahm. Am 13. und 14. No¬ 
vember wurde je eine Dosis von 0,005 mit gutem Erfolge injicirt und die Besserung 
machte erfreuliche Fortschritte. Allein schon am Abend des 14. zeigten sich leichte 
Fiebererscheinungen, die Nacht verlief unruhig und am 15. früh war neben hochgra¬ 
digem Fieber (T. 39,8, P. 130, R. 44) in den hinteren unteren Lungenpartien beider¬ 
seits Dämpfung nachweisbar. Bei Anwendung hydropathischer Einwicklungen und 
innerem Gebrauch von Natr. salicylicum war der weitere Verlauf ein günstiger; am 
19. November (also am 5. Krankheitstage) liess das Fieber nach; die pneumonischen 
Erscheinungen sowohl wie die Reste der hydropischen Anschwellungen verloren sich 
nach und nach, es trat vollkommene Genesung ein. 

2. Fall. Scarlatina mit folgender Nephritis und hochgradigem Hy¬ 
drops. Nach zweimaliger Injection von Pilocarpin Auftreten von urä¬ 
mischen Erscheinungen. Langsame Reconvalescenz. 

P. H., Knabe von 7 Jahren, erkrankte am 2. Januar 1880 an Scarlatina; der 
Verlauf war sehr milde und der Knabe verliess am 10. das Bett. Das erste Auftreten 
hydropischer Erscheinungen wurde nicht beachtet, da das Kind munter umherspielte; 
am 18. ergab die Untersuchung, dass neben dem Oedem an den Extremitäten auch 
seröse Ergüsse in beiden Pleurahöhlen vorhanden waren, das Allgemeinbefinden war 
auffallend günstig. Nachdem während der folgenden 3 Tage heisse Bäder und Diu- 
retica erfolglos angewandt worden, machte ich am 21. »früh die erste Pilocarpin-Ein¬ 
spritzung von 0,006. Die Schweissabsonderung war reichlich, der Urin blieb sehr 
sparsam und eiweissreich, in den hydropischen Erscheinungen zeigte sich eine ge¬ 
ringe Abnahme. Am nächsten Morgen wurde eine zweite, gleich starke Einspritzung 
gemacht, die Schweissabsonderung war sehr profus und in den Pleuraergüssen zeigte 
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sich eine merkliche Verminderung. Gegen Abend jedoch wurde plötzlich das Senso- 
rium des Kindes benommen, in der Nacht traten heftige Convulsionen ein, die sich 
mit Unterbrechungen fast volle 24 Stunden hinzogen, die Cyanose war so hochgradig, 
dass der Exitus letalis fast jeden Augenblick zu erwarten war. Nach widerholten 
Applicationen von Klystieren mit Chloralhydrat, nach mehrfachen kalten Begiessungen 
Hessen gegen Morgen des 24. Novbr. die Krämpfe nach, sie wurden seltener und we¬ 
niger heftig; erst gegen Mittag kehrte das Bewusstsein zurück. Der weitere Verlauf 
gestaltete sich insofern günstig, als ohne weitere therapeutische Eingriffe bei anhal¬ 
tender Ruhe im Bette und zweckmässiger Diät der Eiw r eissgehalt im Urin sich ver¬ 
minderte und die hydropischen Erscheinungen schwanden; allein das Kind erholte 
sich sehr langsam und eine hochgradige Reizbarkeit und Schwache waren noch vor¬ 
handen, als ich Anfang Mai das Kind zum letzten Male sah. 

3. Fall. Scarlatina mit Diphtheritis, später Nephritis mit hydropi¬ 
schen Erscheinungen. Bronchitis nach der2. Injection von Pilocarpin. 

R. N., 3jähr. Knabe, erkrankte Anfangs Februar 1880 an Scarlatina mit leich¬ 
tem diphtheritischem Belag der Tonsillen; das Fieber war sehr hochgradig und es 
zeigten sich schon im Beginn der Krankheit kleine Mengen Eiweiss im Harn. , Vom 
9. Tage ab nahm die Eiweissmenge ersiohtlich zu, es zeigte sich Oedem im Gesicht 
und an den unteren Extremitäten, das Fieber war sehr gering. Als nach mehreren 
Tagen trotz Bader und innerer Medication eine Aenderung nicht herbeigeführt wurde, 
machte ich eine Policarpin-Einspritzung von 0.005, nach der Speichelfluss und 
Schweiss in ziemlicher Menge eintraten; nach einer zweiten, von gleichem Erfolge 
begleiteten Einspritzung, die 2 Tage später gemacht wurde, nahm auch das Oedem 
sichtlich ab. 

Allein noch an demselben Tage stellte sich ein quälender Husten ein, es zeigte 
sich in den Luftröhren ausgedehntes Schleimrasseln und die Temperatur stieg Abends 
bis auf 39,5. Das Pilocarpin wurde bei Seite gelassen und diese Erscheinungen 
gingen nach wenigen Tagen vorüber. Fast 14 Tage später, als die Urinsecretion 
wieder geringer wurde und das Oedem erheblich zunahm, griff ich wieder zum Pilo¬ 
carpin, musste jedoch von Neuem Abstand davon nehmen, da schon an demselben 
Tage die Erscheinungen des Bronchialcatarrhs in ihrer früheren Heftigkeit auftraten. 
Ueber den weiteren Verlauf der Krankheit sei nur erwähnt, dass beim Gebrauch des 
Ammon, hydrochlorat. ferrat. die Erkrankung der Respirationsorgane bald schwand, 
dass aber die nephritischen Erscheinungen sehr hartnäckig waren und wiederholent- 
lich recidivirten. Erst nach mehrmonatlichem Landaufenthalt im vorigen Sommer 
trat völlige Genesung ein. 

4. Fall. Scarlatina, später Diphtheritis. Nephritis mit hochgradigem 
Hydrops. Nach 2 Einspritzungen von Pilocarpin pneumonische Er¬ 
scheinungen; nach einer 3. Injection, 13 Tage später, Pneumorhagic 

mit tödtlichem Ausgang. 

E. N., ein schwächliches Mädchen von 9 Jahren erkrankte am 1. März an Scar¬ 
latina; der Verlauf schien Anfangs recht günstig, indess stieg das Fieber am 5. Tage 
plötzlich und trat gleichzeitig ein ausgedehnter diphtheritischer Belag der Fauces 
auf; auch zeigten sich im Harn Spuren von Eiweiss. Bald jedoch schwanden das 
Fieber und der diphtheritische Process, während mit zunehmendem Eiweiss im Urin 
hydropische Erscheinungen im Gesicht und an den Extremitäten auftraten und sehr 
rasche Fortschritte machten. Ich hatte lange Bedenken gegen das Pilocarpin; erst 
als alle sonst empfohlenen Mittel ohne jedo Wirkuug blieben, als Appetit und Kräfte 
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immer mehr schwanden und das Sensorium zeitweise benommen war. machte ich am 
18. -eine Pilocarpin-Einspritzung von 0,01. Der Erfolg war überraschend günstig, 
obgleich Speichel- und Schwoisssecretion nur massig waren. Während der folgenden 
2 Tage nahm das Oedem ab, der Urin kam etwas reichlicher und das Allgemeinbe¬ 
finden schien wesentlich besser. Am 20. früh wurde die 2. Einspritzung gemacht, es 
folgte reichlicher Speichelfluss, während die Schweissabsonderung gering war. Am 
Abend des 20. stellte sich heftiges Fieber und beschleunigtes Athmen ein und ergab 
sich als Ursache dieser Symptome eine linksseitige Pneumonie. Bei Anwendung hy- 
dropathischer Einwickelungen der Brust und innerem Gebrauch eines Ipecacuanha- 
infuses besserte sich der Zustand; am 23. liess das Fieber nach und war am 25. 
gänzlich geschwunden. Leider aber hatte das Oedem seine alte Höhe wieder erreicht, 
der Urin war äusserst sparsam und eiweissreich. 

Am 30. machte ich von Neuem eine Injection von 0,005 Pilocarp. mur. Die 
Schweissabsonderung war massig und wurde durch reichlichen Genuss warmer Ge¬ 
tränke unterhalten. Das Befinden am 31. März und 1. April war leidlich gut und 
auch das Oedem schien in der Abnahme. Am 2. April Vormittags gegen 10 Uhr 
stellte sich ein heftiger Hustenanfall ein, bei dem schleimige, mit Blut untermischte 
Sputa expectorirt wurden; gegen 2 Uhr Nachmittags wiederholte sich der Anfall, das 
Kind brachte bei den ersten Ilustenstössen etwas reines, schaumiges Blut hervor und 
ging nach wenigen Secunden sufTucatorisch zu Grunde. Die Section wurde nicht 
gestattet. 


Diese 4 Fälle habe ich mitgetheilt, wie sie der Zeit nach auf¬ 
einander folgten. Es ist der Fall 2. seinem Wesen nach von den andern 
zu trennen und möge dieser in erster Reihe besprochen werden. Wir 
sehen hier, obgleich das Pilocarpin in glänzender Weise seine Wirkung 
gezeigt, fast unmittelbar hinterher das Auftreten heftiger urämischer 
Intoxicationserscheinungen und es frägt sich, ob dies post hoc auch ein 
propter hoc und wie dasselbe zu erklären sei. 

Dass hydropische und urämische Erscheinungen weder zu einander 
noch zur Harnseeretion proportional sind, lässt sich häufig beobachten; 
während beispielsweise von Rosenstein Urämie bei fast normaler Harn- 
secretion beobachtet wurde, fehlte in einer von ßiermer mitgetheilten 
Krankengeschichte jede Intoxicationserscheinung selbst nach mehrtägiger 
Anurie. Im ersteren Falle wurde trotz reicher Harnabsonderung nur 
sehr wenig Harnstoff ausgeschieden, in letzterem wurde der Harnstoff in 
der Oedemflüssigkeit aufgespeichert und dadurch unschädlich gemacht. 
(Voit u. A. haben Harnstoff in hydropischen Ergüssen wiederholentlich 
nachgewiesen.) Dieser Umstand macht es erklärlich, dass bei be¬ 
ginnender Besserung die aufgespeicherten excrementiellen Stoffe in's 
Blut zurückkehren und urämische Symptome hervorrufen. Je rascher 
nun der Rücktritt stattfindet, je stärker der Uebertritt resp. Anhäufung 
des Harnstoffs im Blute, desto gefährlicher werden die urämischen Er¬ 
scheinungen. Das Pilocarpin wird daher gerade durch seine prompte 
und sehr energische Speichel- und Schweissbeförderung eine schleunige 
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Resorption hydropischer Ergüsse herbeiführen und somit zur Quelle einer 
wenn auch vorübergehenden aber äusserst gefährlichen Krankheits¬ 
erscheinung, wie sie sich im zweiten von mir mitgetheilten Krankheits¬ 
fälle kundgegeben. 

Die anderen drei Fälle zeigen gemeinschaftlich Entzündungserschei¬ 
nungen auf der Schleimhaut des Respirationstractus, im letzten Falle 
mit Blutgefässzerreissung und letalem Ausgange. Auch diese sind 
keineswegs als zufällige zu betrachten, sondern durch die physiologische 
Wirkung des Pilocarpin sehr wohl zu erklären 1 ). 

Bekanntlich tritt neben der speciellen Einwirkung auf die Centren 
der Schweiss- und Speichelabsonderung unmittelbar nach Einverleibung 
des Mittels, wie Leyden es bezeichnet, „eine Erregung der Hemmungs¬ 
nerven des Tonus der peripheren Gefasse ein“, d. i. die peripheren Ge- 
fasse erweitern sich, der Druck im arteriellen Gefässsystem wird geringer, 
der Blutstrom langsamer, so dass die Gewebe mehr von der Blutflüssig¬ 
keit durchtränkt sind. Hierdurch wird in einzelnen Fällen einfach nur 
die Secretion auf den Schleimhäuten vermehrt, in andern Fällen jedoch, 
sei es durch individuelle Prädisposition oder durch den jeweiligen Zu¬ 
stand eines Organs, kommt es zu Stauungen und Ernährungsstörungen, 
ja selbst zu Blutgefasszerreissungen, wie es von mehreren Autoren beob¬ 
achtet ist. (Ohms. G. Lewin.) Bedenken wir nun, dass wir es mit 
geschwächten Kindern zu thun haben, dass diese meist in der Rücken¬ 
lage sich befinden, dass sie die plötzlich zunehmenden Schleimmassen, 
zu denen möglicherweise noch in die Trachea hinab fliessender Speichel 
sich gesellt, nicht ordentlich expectoriren können, dann haben wir eine 
Reihe von Momenten, welche die Entwickelung von catarrhalischer Pneu¬ 
monie in hohem Grade begünstigen. Fassen wir nun die Resultate 
dieser Beobachtungen zusammen, dann ergeben sich hieraus folgende 
Indicationen für unser therapeutisches Eingreifen. 

1. Das Pilocarpinum murialicum ist bei Nephritis scarlat. und 
deren Folgezuständen noch wirksam und dadurch oft lebensrettend, wenn 
die andern bisher bekannten Mittel erfolglos sind, jedoch greife man zu 
diesem Mittel nur in den wirklich hartnäckigen Fällen. 


*) Es war mir höchst interessant, in einer vor wenigen Wochen erschienenen 
Arbeit von A. Praetorius (Jahrb. f. Kinderheilkunde. Bd. 15. H. 3 u. 4) „Ueber 
die Behandlung der Uraemie im Kindesalter mit Pilocarpinum muriat.“ eine auffal¬ 
lende Bestätigung meiner Beobachtungen zu finden, obgleich die Thatsache dem 
Autor selbst nicht aufgefallen zu sein scheint. Unter 11 Fällen von Wassersucht 
mit urämischen Erscheinungen, in denen Pilocarpin angewendet wurde, trat 2 Mal 
(Fall 4 und 6) am Tage nach der 1. Injection Pneumonie ein, die sich während des 
Lebens nachweisen Hess, in 2 anderen Fällen (9 und 10) waren die Erscheinungen 
intra vitam gering, aber die Section ergab, dass auch hier hypostatische Pneumonie 
sich nach der Anwendung des Piloc. entwickelt hatte. 
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2. Wenn nach wirksamer Anwendung des Pilocarpin ein Schwinden 
der hydropischen Erscheinungen beginnt, so überlasse man der Natur 
und anderen Heilmitteln den begonnenen Heilungsprocess fortzuführen, 
weil erneute Dosen von Pilocarpin durch zu rasche Förderung der Re¬ 
sorption von hydropischen Ergüssen die Gefahren der Urämie herbei¬ 
führen. 

3. Nach jeder Pilocarpinanwendung ist der Zustand der Respira¬ 
tionsorgane sorgfältig zu überwachen; wenn die secernirten Schleim¬ 
massen schlecht expectorirt werden oder gar die ersten Symptome einer 
beginnenden Pneumonie sich zeigen, dann ist von jeder weiteren An¬ 
wendung des Mittels Abstand zu nehmen. 
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XXIX. 

Ueber septische Erkrankungen. 

Von 

Dr. M. Litten, 

erstem Assistenten an der medicinischcn Klinik und Docentcn an der Universität zu Berlin. 

(Schluss von Seite 454.) 


Ich habe im vorigen Abschnitt dieses Aufsatzes (cf. H. 2, Bd. II.) 
diejenigen Erscheinungen zu schildern versucht, welche das klinische 
Bild der Septicämie sowie den Leichenbefund beherrschen. Trotz aller 
Vielseitigkeit, unter welcher sich uns dieselben scheinbar präsentiren, 
laufen sie zusammen in den febrilen Aeusserungen des Organismus und 
den daraus resultirenden Folgezuständen, sowie in necrotisirenden, ent¬ 
zündlichen und hämorrhagischen Processen. Beide Gruppen dieser krank¬ 
haften Erscheinungen und Krankheitsäusserungen sind ihrer Entstehung 
und Ursache nach zurückzuführen auf die Aufnahme eigenthümlicher 
giftartiger Substanzen in den Organismus. Diese Substanzen, welche 
man als Ursache der septischen Krankheiten annimmt und unter die 
Contagien rechnet, sind ihrem Wesen und ihrer chemischen Natur nach 
unbekannt, nur steht ihre Entwicklung offenbar mit den Fäulnissprocessen 
organischer Substanzen in einem gewissen Zusammenhang. Dass sie 
aber auf specifischen Ursachen beruhen, kann man aus der Ent- 
stehungs- und Verbreitungsweise dieser Krankheit, sowie aus der con- 
stanten Gleichheit der wesentlichen Symptome erschliessen. Da die 
letzteren ebenfalls specifischer Natur sind, so wird man auch dieselbe 
specifische Art des Erkrankcns voraussetzen müssen. Da der 
Begriff der „Infectionskrankheiten“ lediglich vom ätiologischen Ge¬ 
sichtspunkt aus gebildet ist, so giebt er uns keinen Aufschluss über die 
Art der Processe selbst und ihre Verbreitung im lebenden Organismus, 
von denen wir annehmen, dass sie durch Uebertragung von Gährungs- 
erregern vermittelt werden. Dass die letzteren lebende Wesen sind? 
deren Keime sich in weiter Verbreitung finden, und dass die Gährung 
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ganz vorzugsweise vom Wachsthum und der Entwicklung sowie den 
Lebensvorgängen dieser Organismen herrührt, ist heute ein allgemein 
acceptirter Standpunkt. 

Nehmen wir als Ursache der septischen und putriden Infection 
organische belebte Wesen, welchen im hohen Grade die Fähigkeit der 
Regeneration und Vervielfältigung im kranken Organismus zukommt, 
sowie ferner eine durch den Fäulnissprocess gebildete giftige Substanz 
an, so liegt der Schluss nahe, die oben genannten Erscheinungen der 
ersten Gruppe (d. h. die febrilen mit ihren Folgezuständen) auf die 
Durchseuchung des Körpers mit jener gelösten giftartigen Substanz 
zurückzuführen, die localen entzündlich-necrotischen Processe dagegen 
auf die Anwesenheit der materiellen Krankheitserreger zu beziehen. 

Sehen wir zunächst zu, wie jedes dieser beiden Gifte isolirt wirkt, 
und ob wir nothwendigerweise das organisirte und das gelöste Gift stets 
neben einander vorfinden müssen, so berühren wir eine Frage, welche 
sich wegen der Complicirfheit der in Betracht kommenden Verhältnisse 
am menschlichen Organismus kaum je zur Entscheidung bringen lassen 
wird; vielmehr sind wir bei der Beantwortung derselben vorzugsweise 
auf das Experiment angewiesen. 

Die allgemeine Anschauung, soweit diese aus der Durchsicht der 
überwältigend umfangreichen Literatur gewonnen wird, hat sich dahin 
geltend gemacht, dass das Krankheitsbild der septischen und putriden 
Infection in völlig charakteristischer Weise ohne die Mitwirkung von 
Bacterien und überhaupt niederer Organismen zu Stande kommen kann, 
lediglich bedingt durch die Anwesenheit einer durch den Fäulnissprocess 
gebildeten Substanz, der wir die giftigen Eigenschaften vindiciren. Diese 
Anschauung, welche unter ihren Vertretern die hervorragendsten Micro- 
Parasitologen zählt, scheint ihre Begründung in der Thatsache zu finden, 
dass man häufig trotz genauester Durchmusterung der Organe keine 
Bacterien vorfindet. Diese Thatsache unbestritten zugegeben, beweist 
die Unmöglichkeit des Nachweises der Bacterien in den Organen noch 
keineswegs mit absoluter Sicherheit das Fehlen derselben, und dies um 
so weniger, als wir über das Vorkommen der Organismen im Blut nichts 
Sicheres wissen. Von experimenteller Seite hat man diese Frage durch 
vergleichende Untersuchungen der bacterienfreien Filtrate septischer 
Flüssigkeiten und der bacterienhaltenden Rückstände derselben zu lösen 
versucht, ohne dass dies bisher in allgemein befriedigender Weise end¬ 
gültig gelungen wäre. Während Klebs-Tiegel durch Injectiön der 
isolirten Pilzmassen bei Kaninchen locale Eiterung und bis zum Tode 
anhaltendes continuirliches Fieber hervorbrachten, gelang es ihnen bei 
Injectiön des Thonzellenfiltrats, welches aus demselben septischen Material 
stammte, ein nur vorübergehendes Fieber ohne locale Eiterung zu er¬ 
zeugen. Klebs folgert aus der enormen Wirksamkeit der von der ur- 
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sprüngliehen Flüssigkeit getrennten und durch Waschen mit B^O ge¬ 
reinigten septischen Micrococcen, dass die Uebertragung der betreffenden 
Processe nur durch die körperlichen Theile vermittelt werde. Dagegen 
ist zu erwidern, dass die Untersuchungen anderer Autoren, welche mit 
ausgewaschenen und in destillirtem Wasser gereinigten septischen oder 
pyämischen Bacterien operirten, die Klebs’schen Angaben nicht be¬ 
stätigt haben, dass vielmehr die Injectionsversuche mit derartig iso- 
lirten, von allen anhaftenden chemischen Substanzen befreiten Bacterien 
negativ ausgefallen sind, oder wie in den zahlreichen und sehr subtil 
ausgeführten Versuchen von M. Wolff keineswegs constante, jedenfalls 
häufig negative Erfolge ergeben haben. Ja selbst durch solche septischen 
und putriden Flüssigkeiten, in denen man durch Siedhitze und chemische 
Bacteriengifte die Microorganismen zerstört hatte, gelang es noch, intensiv 
giftige und charakteristische Wirkungen auszulösen. Aus allen diesen 
Versuchen folgt, dass im thierischen Körper unter pathologischen Ver¬ 
hältnissen ein in den putriden und septischen Flüssigkeiten gelöstes 
Gift existiren muss, welches unabhängig von der Gegenwart der Bacterien 
seine deletären und charakteristischen Wirkungen zu äussern im Stande ist. 

Die hier in Betracht kommenden Fragen hängen aufs innigste zu¬ 
sammen mit jener anderen, ob nämlich die Microorganismen nur als 
Giftträger functioniren, oder selbst als Giftproducenten krankheitserregend 
wirken können. Die meisten Autoren, und unter diesen auch Billroth, 
sprechen sich im Sinne der ersteren Anschauung aus, und Billroth 
führt zum Beleg seiner Anschauung, dass die Entstehung und Persistenz 
des septischen Giftes nicht an Coccobacteriavegetationen gebunden ist, 
an, dass das septische Gift bei den schwersten acuten Entzündungs¬ 
processen und bei Gangrän entstehen kann, ohne dass Vegetationen von 
Coccobacterien in den erkrankten Theilen zu finden wären. Diese Vege¬ 
tationen können nach ihm unter geeigneten Verhältnissen Träger und 
Vermehrer seines phlogistischen Zymoids 1 ) werden und als solche eine 
Reihe specifischer Zersetzungsprocesse einleiten; „ja dieselben werden in 
vielen Fällen erst dann infectiös, wenn sie selbst inficirt sind.“ So sehr 
ich auch in der Schlussfolgerung mit der Billroth’s übereinstimme, so 
kann ich, wie schon oben angedeutet, die Unmöglichkeit des anatomischen 
Nachweises jener Microorganismen doch nicht als beweiskräftig gelten 
lassen, da das Fehlen derselben zur Zeit der anatomischen Untersuchung 
keine Rückschlüsse gestattet auf die vitalen Vorgänge. Wenn man in 
allen fraglichen Fällen die Nieren einer genauen mikroskopischen Unter- 

l ) Nach Billroth entsteht in allen entzündeten oder gangränescirenden Ge¬ 
weben ein Gift (gewissermassen das Product der letzten lebendigen Action der Ge¬ 
webe), welches einige Eigenschaften eines fermentähnlichen Körpers (Zymoid) besitzt, 
da es in die Gewebe fortgeleitet, nicht nur immer neue Entzündung erregt, sondern 
auch in den neuen Entzündungsherden immer wieder aufs Neue reproducirt wird. 
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suchung unterzieht, d. h. jenes Organ, welchem vorzugsweise die Auf¬ 
gabe zufällt, die Mikroorganismen aus dem Körper zu eliminiren, so wird 
es fast ausnahmslos gelingen — beim Fehlen der Micrococcen in allen 
übrigen Organen — dieselben hier nachzuweisen, häufig genug sogar in 
Fällen, in denen keine makroskopisch erkennbaren Veränderungen auf 
das Vorhandensein derselben hinweisen. Ich habe derartige Fälle unter¬ 
sucht, bei welchen selbst in dem primären Herd, von dem die septische 
Erkrankung ausging, keine Microparasiten aufzufinden waren, während sie in 
den Nieren in multiplen Herden vorkamen. Ausser den Nieren eignen sich 
die Netzhäute vorzugsweise zu dem gleichen Nachweis. Keineswegs aber 
gestalten sich die Verhältnisse immer so harmlos, wie in der Niere, 
wo die Bacterien häufig genug angetroffen werden, ohne dass sie secun- 
däre Erkrankungen erzeugt hätten; viel häufiger wirken sie giftüber¬ 
tragend und erzeugen am Ort der Invasion eine intensive metastatische 
Entzündung, welche vielleicht erst zu einer Zeit beginnt, wo der primäre 
Krankheitsherd bereits seine völlige Integrität wieder erlangt hat. Sehe 
ich somit in den Bacterien ebenfalls nicht die Producenten des Giftes, 
sondern nur die Träger desselben, so würde ich trotzdem nicht wagen, 
eine durchgreifende principielle Scheidung zwischen gelöstem und organi- 
sirtem Gift in dem Sinne durchzuführen, dass lediglich das erstere es 
wäre, welches die Schüttelfröste auslöst, das Fieber bedingt, sowie die 
überaus schnelle Allgemeinwirkung auf den Gesammtorganismus, nament¬ 
lich auf das Herz und die parenchymatösen Organe zur Folge hat, 
während dem letzteren die localen entzündlichen und necrotisirenden 
Wirkungen zukämen. Wenn nun auch die experimentellen Untersuchungen 
ergeben haben, dass man sowohl durch die Injection bacterienfreier 
Flüssigkeiten als der bacterienhaltigen Rückstände derselben den gleichen 
Symptomencomplex künstlich erzeugen kann, welchen wir bei den sep¬ 
tischen Erkrankungen vorfinden (Schüttelfröste, Fieber, Collapse, Ein¬ 
wirkungen auf das Herz, Hämorrhagien etc.), so weist andererseits das 
Vorkommen einer anderen Gruppe krankhafter Erscheinungen (i. e. der 
eitrigen und hämorrhagisch-necrotischen Processe) darauf hin, dass ein 
Unterschied in der Wirkung der gelösten und organisirten Gifte unzweifel¬ 
haft besteht. So finden wir jene necrotischen Herde und miliaren Ab- 
scesse nur da ausgebildet, wo wir Mikroorganismen und mikroparasicäre 
Invasionen in den Gefässen nachweisen können. Wo dieselben fehlen, 
finden wir bei der Autopsie lediglich die Erscheinungen. der parenchy¬ 
matösen Schwellung und Trübung ohne jede Spur jener miliaren Herd¬ 
erkrankungen; anderen Falls fehlen bein Vorhandensein der Schizomy- 
ceten nicht leicht die circumscripten Necrosen mit demarkirender Eiterung. 
Verweilen wir zunächst bei diesen localen Processen, so hat die kli¬ 
nische und anatomische Beobachtung (ich verweise hier auf die im 
vorigen Heft gegebene Tabelle) ergeben, dass zwei Grund typen der 


Digitizeit b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



562 


M. LITTEN, 


Digitized by 


localen Erkrankung in den verschiedenartigsten Organen Vorkommen 
und dem jedesmaligen Krankheitsbild ein scharf charakterisirtes Gepräge 
aufdrücken. Diese sind 1) die hämorrhagische Necrose und 2) die ent¬ 
zündlichen Processe mit der Tendenz zur schnellen Propagation. Diese 
beiden Gruppen der localen Erkrankung kommen bald getrennt, bald 
neben einander zur Beobachtung; bald handelt es sich um das Auftreten 
spärlicher, ganz vereinzelter Eruptionen, bald um eine massenhafte Ver¬ 
breitung derselben über fast sämmtliche Organe des Körpers. Betrachten 
wir die einzelnen Organe auf das Vorkommen dieser Processe, so finden 
wir eitrige Processe neben hämorrhagischen Necrosen: 

im Gehirn und dessen Häuten (Meningitis, grössere und 
miliare Abscesse), 

in den Augen (metastatische Panophthalmitis, eitrige Chorioi¬ 
ditis, Vereiterung des Glaskörpers etc.), 

auf der Haut (acute Dermatitis, eitrige Exsudationen [Pem¬ 
phigus], Erysipelas), 

in den Gelenken (Vereiterung derselben neben Hämorrhagien 
auf der Synovialmembran), 

auf den Herzklappen (ulcerirende Formen neben einfacher 
hämorrhagischer Necrose), 

in den Lungen (Abscesse und dissecirende Infarcte, Gan¬ 
grän etc.), 

in den Nieren und übrigen parenchymatösen Organen 
(miliare Abscesse und umfangreichere Eiterungen). 

Die anatomische Untersuchung aller dieser Veränderungen hat er¬ 
geben, dass der Grundprocess derselben in einem acuten Absterben des 
Gewebes besteht, welches seinerseits auf die Einwirkung der Microorga- 
nismen zurückzuführen ist. Dies können wir an glücklich geführten 
Schnitten dadurch nach weisen, dass wir im Innern (nicht immer gerade 
im Centrum) des fraglichen Herds ein mit Micrococcen vollgestopftes 
Gefäss finden, in dessen Nachbarschaft das Gewebe abgestorben ist. 
Diesen Gewebstod vermissen wir nur in ganz frischen Fällen. Ich er¬ 
wähnte bereits im ersten Theil dieser Arbeit der ausgezeichneten Unter¬ 
suchungen Weigert’s, durch welche festgestellt worden ist, dass die 
Gewebsnecrose das Primäre des ganzen Processes darstellt. Die weiteren 
Verhältnisse gestalten sich nun anatomisch verschieden, je nachdem zur 
Necrose nur Blutung hinzutritt, oder demarkirende Entzündung mit 
Abscessbildung, oder beides zusammen. Gelegentlich (und zwar im Be¬ 
ginn der Erkrankung) trifft man auch auf Bacterienembolien, welche 
keine Necrose, sondern nur Hämorrhagien erzeugt haben. Es geht 
hieraus hervor, wie verschiedenartig sich die Bacterienwirkung gestalten 
kann, und wie verschieden das anatomische Bild sein wird, unter welchem 
sich dieselbe uns darstellt. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass 
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alle diese Processe (mit theilweiser Ausnahme der uncomplieirten Blu¬ 
tungen) embolischen Ursprungs sind, und dass das embolischc 
Material infeetiöser Natur ist. Dies letztere folgt nicht nur mit Sicher¬ 
heit aus der deletären Einwirkung desselben auf die Gewebe, sondern 
ist durch directe Untersuchung festgestellt. Man findet nämlich häufig 
in Mitten der genannten Herde Blutgefässe, Arteriolcn und Capillaren, 
welche stellenweise aneurysmatisch ausgebuchtet und mit einer ganz 
gleichmässig fein gekörnten und stark glänzenden Masse erfüllt sind. 
Der Inhalt der aneurysmatisehen Säcke besteht aus Micrococcen, wie 
zuerst von v. Recklinghausen und Klebs richtig erkannt wurde. 
Namentlich war es der erstere dieser beiden Autoren, welcher mit vollem 
Recht darauf hinwies, dass gerade in der aneurysmatisehen Erweiterung 
der prall gefüllten Gefässe ein Beweis für die micrococcisohe Natur des 
Inhalts derselben gegeben wäre, indem lediglich bei einer Anfüllung mit 
lebenden Organismen, welche durch ihre Vermehrung ein selbst¬ 
ständiges Ausdehnungscentrum für die Gefässe darstellten, eine der¬ 
artige Configuration der dilatirten Gefässe zu Stande kommen könnte. 
Ich selbst habe diese spindel- oder sackförmig ausgebuchteten Gefässchen 
in den verschiedenen Organen häufig angetroffen und in ihrer unmittel¬ 
barsten Nähe Hämorrhagien und Necrosen nachweisen können, ln diesen 
Fällen waren die Gefässe ausschliesslich mit dicht gedrängten Ballen 
von Micrococcen erfüllt, welche bei Anwendung von caustischen Alka¬ 
lien und concentrirten Säuren unverändert blieben oder stärker hervor¬ 
traten und sich in Hämatoxylin sowie in Anilinfarben intensiv färbten; 
nirgends fand ich zwischen denselben andere Bestandtheilc. Indess ist 
diese Form der Gefässembolien keineswegs die einzige, welche in Fällen 
von Sepsis vorkommt, vielmehr konnte ich nicht ganz selten noch eine 
andere nachweisen. Diese bestand in einer mehr glcichmässigen, 
über längere Strecken des Gefässrohrs verbreiteten, prallen Ausfüllung 
der embolisirten Gefässe der Art, dass nicht nur der Stamm der 
kleinen Arterien, sondern auch die abgehenden Aestchcn auf Strecken 
(d. h. soweit eben die Erabolisirung reichte) cylindrisch erweitert und 
mit einer fast homogen erscheinenden Masse erfüllt waren. Mit beson¬ 
derer Deutlichkeit trifft man derartige Gefässe in den Retinae von 
Augen, welche an metastatischer Panophthalmitis erkrankt sind, voraus¬ 
gesetzt, dass der Process nicht zu weit vorgeschritten ist und das 
ganze Auge bereits in einen Eiterstock verwandelt hat. Am schönsten 
sah ich eine derartige weitverbreitete Gefässinjection mit streckenweiser 
cylindrischer Dilatation der kleinsten Pfortaderästchen (Venae interlobu¬ 
lares) in einem Fall suppurativer Pylephlcbitis im unmittelbaren An¬ 
schluss an einen abgelaufenen Abdominaltyphus. Fast sämmtliche grösseren 
Darm- und Mesenterialvenen waren in diesem Fall mit braunrother 
Jauche gefüllt; von den Darm-Wurzeln der Pfortader aus waren diese jau- 
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chigen, halbflüssigen Massen in den Stamm derselben gelangt und hatten 
innerhalb der Leber eine Injection der Pfortaderäste veranlasst, welche 
sieh, wie die mikroskopische Untersuchung lehrte, bis in die feinsten 
Endausbreitungen dieses Gefässes erstreckte. Hier war die strecken¬ 
weis gleichmässig-cylindrische Dilatation der Interlobularvenen äusserst 
ausgeprägt. Die Leber war in toto durchsetzt mit grösseren und kleineren 
Abscessen. Micrococcenembolien wurden in diesem Fall fast gänzlich 
vermisst. 

Die mikroskopische Untersuchung des Gefassinhalts ergiebt in solchen 
Fällen nichts oder verschwindend wenig von dem gleichmässig-feinen, 
scharf contourirten Korn, welches wie es die Micrococcenembolien cha- 
rakterisirt, sondern eine homogene, schwach lichtbrechende, zart granu- 
lirte Masse ohne jeden Glanz. Lässt man auf dieselbe caustische Alka¬ 
lien oder concentrirte Säuren einwirken, so löst sie sich fast vollständig 
auf und lässt nur hier und da vereinzelte deutlich-chagrinirte Ballen von 
Mierococcen hervortreten, welche jedoch auch vollständig fehlen können. 
Auch bei Anwendung von Kreosot verschwindet jede Spur einer körnigen 
Zusammensetzung; bei Zusatz von bacterienfärbenden Mitteln bleibt die be¬ 
schriebene Masse ungefärbt oder färbt sich nur ganz diffus und unbestimmt, 
während sich die erwähnten Ballen in ihrer charakteristischen Färbung 
deutlich von dem verwaschenen Farbenton der Grundsubstanz abheben. Da 
ich diese zuletzt beschriebene Form der Gefässverstopfung ausschliesslich 
da antraf, wo ausgedehnte Eiterungen bestanden, niemals bei reiner Necrose 
oder uncomplicirten Blutungen, so lag die Vermuthung nahe, dass die 
Gruppe der localen suppurativen Processe, welche wir bei der Septicämie 
beobachten, mit dieser Form der embolischen Gefässverstopfung in einem 
besonders nahen ursächlichen Zusammenhang stehe. Was den Ursprung 
dieses embolischen Materials anbetrifft, so gleicht dasselbe genau dem¬ 
jenigen, welches wir in thrombosirten Venen finden, in denen der Throm¬ 
bus unter dem Einfluss der Allgemeininfection septisch erweicht ist. Man 
findet daher zerfallenes organisches Material, punktförmigen Detritus, Körn¬ 
chenzellen, Pigment und vereinzelte noch erkennbare weisse, seltener 
rothe Blutkörperchen; dazwischen hin und wieder Ballen von Micrococcen. 
Ich muss noch hinzufügen, dass ich diese Form der Gefässverstopfung 
ausschliesslich in solchen Fällen fand, in denen gleichzeitig die 
peripheren Venen und Lymphgefässe tbrombosirt, und die Thromben 
jauchig zerfallen waren. Da diese detritusartige Masse die Capillaren 
unzweifelhaft passiren kann, und da ich ferner dieselbe nur in solchen 
Fällen antraf, in deren nächster Umgebung umfangreiche suppurative 
Processe (ich spreche hier nicht von den circumscripten miliaren Ab- 
scessen) Platz gegriffen hatten, so liegt es nahe, anzunehmen, dass 
dieses verflüssigte Material ungleich deletärer auf die Gewebe einwirkt, 
als das ausschliesslich aus Micrococcen bestehende, vielleicht deshalb, 
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weil dasselbe seines verflüssigten Zustandes wegen die Gewebe leichter 
und in grösserer Ausdehnung durchdringt, Indess stelle ich diese Ver- 
muthung nur mit aller Reserve hin, denn bisweilen findet man auch 
grössere Abscesse in den parenchymatösen Organen, trotzdem keine 
Jauche resp. Eiter, sondern ausschliesslich Bacterienhaufen in den Ge- 
fässen vorhanden waren; vielmehr genügt es mir, darauf hingewiesen zu 
haben, dass man in den verstopften Gefässen der verschiedenen Organe 
bald ausschliesslich Micrococcen findet, bald jene moleculare, detritus¬ 
artige Masse. Ob es die letztere ausschliesslich oder fast ausschliesslich 
ist, welche die umfangreichen Eiterungen veranlasst, während die 
ersteren ausschliesslich Necrosen hervorrufen, das wage ich mit Sicher¬ 
heit nicht zu entscheiden. Jedenfalls finden wir bei der mikroskopischen 
Untersuchung nur das im Kleinen wieder, was wir seit den Unter¬ 
suchungen Yirchow’s schon lange wissen, dass der zerfallene Inhalt 
thrombotischer Venen durch die Gefässe weiter getragen wird und in 
den verschiedenen Organen Abscesse jauchiger oder gangränösei^Art er¬ 
zeugt. Wie oft finden wir beispielsweise Lungenabscesse bei septischen 
Puerperae, bei denen die Thromben der Venen oder Lymphgefässe des 
Uterus und seiner Adnexa jauchig zerfallen sind? 

Kehren wir zu jenen rein hämorrhagischen und necrotisirenden 
Formen der localen Erkrankung zurück, so steht es für die letzteren 
fest, dass sie ihre Entstehung stets der Bacterienwirkung verdanken. 
Demgemäss finden wir an irgend einer Stelle des necrptischen Herdes, 
bald mehr central, bald mehr peripher gelegen, die Bacterienballen; 
keineswegs aber immer! 

Wie schon Weigert in seiner Abhandlung „über pockenähnliche 
Gebilde in parenchymatösen Organen und deren Beziehung zu Bacterien- 
colonien“ angiebt, können die Bacterienherde zur Zeit der Untersuchung 
bereits vollkommen verschwunden sein. Alsdann findet man kernlose 
Partien mit amorpher Substanz, in denen man entweder nichts von 
Bacterienherden erkennen kann, oder höchstens verwaschene Flecke von 
Bacterien, welche an der Stelle liegen, wo man die ursprünglichen 
Herde vermuthen kann. Untersucht man aber in solchen Fällen auch 
andere Organe, in denen keine kernlosen Herde auf das Vorhandensein 
von Micrococcen hinweisen, so findet man dieselben trotzdem unter Um¬ 
ständen in grosser Anzahl. Ich habe bereits im ersten Abschnitt dieses 
Aufsatzesdarauf hingewiesen, dass ich zuweilen in den Lebern von septi¬ 
schen Individuen sehr umfangreiche kernlose Herde gefunden habe, welche 
schon für das blosse Auge durch ihre Trübung und den Mangel an 
Glanz und Succulenz erkennbar waren, in denen ebenfalls keine Spur 
von Bacterien nachgewiesen werden konnten. Dasselbe fand Weigert 
bei seinen Pockenkranken (1. c. S. 40. 41). Trotz dieser vereinzelten 
Ausnahmen steht die Thatsache der necrotisirenden Wirkung der septi- 
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sehen Bacterien über jeden Zweifel fest; nur fragt es sich, wie man 
sieh das Zustandekommen der Necrose vorzustellen hat. Die meisten 
Autoren, und unier ihnen auch Panum und Weigert nehmen an, dass 
von den ßaeierien ein chemisches Gift ausgeht, welches die Umgebung 
tödtet, und welches mau event. auch von den Bacterien absebeiden kann 
(Panum). Diese directe „Giftwirkung“ erinnert an das Verhalten von 
Aetzmitteln und toxischen Stoffen, welche in den Organismus eingeführt 
oder auf die Haut applicirt, direct ertödtend auf das Gewebe wirken. 
Beispielsweise erinnere ich an die Wirkung des neutralen chromsauren 
Kali’s, welches subcutan eingeführt, durch die Nieren ausgeschieden wird 
und dabei die Epitheliea derselben trotz der inzwischen eingetretenen 
Verdünnung des Giftes direct zur Necrose bringt. Ferner erinnere ich 
an die necrotischen Herde, welche man in den Nieren bei Dysenterie, 
Searlatina und andern Infections- und mycotischen Krankheiten antrifft, 
und welche dadurch erklärt werden müssen, dass die durch die Nieren 
ausgeschiedenen Bacterien necrotisirend auf die Epitbelien der Harn- 
canälchen einwirken. Von anderer Seite hat man darauf aufmerksam 
gemacht, dass die Bacterien vielleicht durch Entziehung von 0 das Ge¬ 
webe zum Absterben bringen möchten. Es ist indess keineswegs für 
sämmtliche bei mycotischen Krankheiten in Betracht kommende pflanz¬ 
liche Organismen (Pilze) nachgewiesen worden, dass ihr Wachsthum auf 
Kosten des Sauerstoffs erfolgt, — vielmehr ist der Beweis dafür nur für 
den Bacillus anthracis u. zw. von Koch geliefert worden. Auch den Um¬ 
stand hat man zur Erklärung der Necrosen in Betracht gezogen, dass 
das Wachsthum und die unbegrenzte Vermehrung der Microorganismen 
im lebenden Organismus nur auf Kosten von Nährmaterial vor sich 
gehen könne, aus welchem sich der protoplasmatische Zellkörper auf¬ 
baut, und welches nunmehr dem Haushalt des Körpers entzogen würde. 

So histologisch gleichartig sich diese neerotischen Herde gestalten, 
so verschiedenartig kommen sie im klinischen Bilde, so weit sie der 
Erkennung im Leben zugänglich sind, und selbst bei der makroskopischen 
Betrachtung der Leichentheile zum Ausdruck. In der Retina erscheinen sie 
als grauweisse oder rein weisse Flecke, welche zuweilen allein, zuweilen 
von Blutungen begleitet auftreten, auf der Haut, im Nierenbecken, den Hirn¬ 
häuten präsentiren sie sich als grauweisse Stellen, welche von hämorrha¬ 
gischen Höfen umgeben sind, an dem Endocard als getrübte, zuweilen filzig 
aufgelockerte Stellen, welche erst zum Vorschein gelangen, wenn man die 
darauf haftenden Bacterien rasen entfernt hat, an den parenchymatösen 
Organen bald als unregelmässig begrenzte, im Niveau des Organs lie¬ 
gende grau-weisse Flecken, bald als scharf umschriebene, von Blutungen 
umgebene grauröthliche Herde, welche leicht prominiren und intensiv 
getrübt sind, häufig auch ein helleres Centrum besitzen. Ihrer Structur 
nach haben sie alle — sie mögen Vorkommen, wo sie wollen — das 
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Charakteristische, dass die necrotischen Massen kernlos werden, ohne zu 
zerfallen, und dass sie circumscript bleiben, gerade so wie es Weigert 
für die Pockenherde nacbgewiesen hat. In der unmittelbaren Umgebung 
dieser necrotischen Herde findet man häufig Reizerscheinungen. Diese 
bestehen entweder in regenerativen Wucherungen, wie man sie am 
Endocard in der Form feiner verrucöser Excrescenzen, oder an den 
necrotischen Stellen der Netzhaut in der Form hypertrophischer Nerven¬ 
fasern antrifft, oder in entzündlicher Reizwirkung d. h. in Eiterung. 
Diese letztere, welche wir bereits vielfach bei Besprechung der miliaren 
Abscesse kennen gelernt haben, führt in leichteren Fällen zu einer Ein¬ 
wanderung von Eiterkörperchen in den necrotischen Herd, viel häufiger 
jedoch zu umfangreicherer Eiterung, welche den Herd umgiebt und ihn 
aus seinem organischen Zusammenhang lockert und heraushebt, so dass 
schliesslich eine mit Eiter gefüllte Höhle übrig bleibt, in welcher der 
abgestossene Sequester liegt. Dieses Endstadium des Processes, die so¬ 
genannte Dissection, finden wir sowohl im Kleinen, wo es sich um 
linsen- bis erbsengrosse Herde handelt, andere Male aber in sehr aus¬ 
gedehnter Weise, wobei Höhlen von Hasel- bis Wallnussgrösse und 
darüber entstehen. 

Es erübrigt uns nun noch die Besprechung der ausschliesslich 
hämorrhagischen Processe, welche im Krankheitsbild der septischen 
Erkrankungen eine so hervorragende Stelle einnehmen. Kein Organ 
bleibt von ihnen unverschont, und häufig sind sie so zahlreich, dass die 
betreffenden Theile wie mit Blut bespritzt aussehen (vgl. die beigegebene 
Farbentafel im H. Heft). Diese enorme Verbreitung der Hämorrhagien 
im Organismus, die auf der Haut häufig ausgesprochene deutliche Sym¬ 
metrie der Eruptionen, sowie ferner der Umstand, dass dieselben ganz 
unabhängig von dem Vorhandensein der miliaren Abscesse, welche wie 
nachgewiesen wurde, stets an die Existenz von Bacterien geknüpft sind, 
Vorkommen oder fehlen, scheinen schon a priori dafür zu sprechen, dass 
sie mit Microorganismen in keinem directen Zusammenhang stehen. Be¬ 
kanntlich haben Gaspard, Stich, Virchow und viele andere Autoren, 
gestützt auf experimenteller Basis, diese Blutungen auf die bei septischen 
Krankheiten eintretende Zersetzung des Blutes zurückgeführt, ohne sich 
über den feineren Mechanismus ihrer Entstehung zu äussern. Jedenfalls 
sahen sie nach Einspritzungen fauliger Flüssigkeiten eine „hämorrhagische 
Dialhese“ auftreten. Den gleichen Erfolg erzielten Panum und Berg¬ 
mann bei Thieren, denen sie putride Flüssigkeit, welche von allen 
körperlichen Beimengungen befreit war, in die Blutgefässe infundirten. 
Ich selbst habe diese Blutungen sowohl an Hautstückchen, welche während 
des Lebens den Kranken entnommen waren, als an Leichentheilen sehr 
häufig untersucht, ohne Bacterien in den benachbarten Gefässen finden 
zu können. In einzelnen andern Fällen war ich allerdings glücklicher 
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und konnte die Micrococcen sowohl in den hämorrhagischen Herden 
der Retina, als der Conjunctiva, des Nierenbeckens und der Haut mit 
absoluter Sicherheit nachweisen. Derselbe Nachweis gelang Eberth in 
den hämorrhagischen Flecken des Gehirns und Kahler in den gleichen 
der Retina. Können wir es somit als feststehend betrachten, dass Hä- 
morrhagien im Verlauf der septischen Erkrankungen sowohl durch Ba- 
cterien bedingt, als unabhängig von denselben auftreten können, so bleibt 
die Frage zu erledigen, wie dieselben zu Stande kommen. Für die 
nicht-bacteritischen Formen der Hämorrhagien fehlt uns jede Erklärung, 
denn wollten wir wirklich annehmen, dass es lediglich „die Zersetzung 
des Blutes“ ist, so bleibt gänzlich unverständlich, warum die Hämor¬ 
rhagien manchmal vollständig fehlen, in andern Fällen sehr sparsam 
und auf einzelne Organe isolirt bleiben, in noch anderen Fällen so 
massenhaft auftreten, dass gewisse Organe (namentlich die äussere Haut 
und die Netzhaut) damit völlig übersäet erscheinen. Ferner fehlt für 
die supponirte Zersetzung des Blutes jeder sichere klinische Beweis, denn 
weder spricht die directe (auch spectroscopische) Untersuchung des 
Blutes, noch des Urins zu Gunsten dieser Hypothese. Nehmen wir da¬ 
gegen die Bacterien als Ursache dieser Blutungen an, so kann man sich 
vom Zustandekommen derselben viel leichter eine Vorstellung bilden. 
Verweilen wir zunächst beim Thatsächlichen und sehen wir zu, ob irgend 
welche Veränderungen der Gefässwände in Folge der Bacterieneinwande- 
rung bisher nachgewiesen sind, so liegen darüber zwei Angaben vor: 

1) Die eine von Fleischhauer (Virchow’s Archiv. Bd. 62. S. 396), 
welcher eine „glasige Beschaffenheit“ der Gefässwände beschreibt: „Häufig 
findet man zunächst den Bacterien eine eigentümlich glänzende, scharfe 
Begrenzung, den Rest der vorgebildeten, durch die Pilze veränderten 
Kanal- oder Gefässwand“, und ferner: „Besonders schön und in den 
ersten Stadien der Entwicklung konnte ich diese Einwirkung der Micro¬ 
coccen auf die Gefässwand bei einem Fall von Puerperalfieber verfolgen. 
Die Mitral- und Aortaklappen waren mit einem reifähnlichen, aus Pilz¬ 
massen bestehenden Belag bedeckt. Es fanden sich ausser Abscessen 
und gangränösen Partien in der Lunge, feine trübe Streifchen in der 
Niere. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwiesen sich die letzteren 
als eine stellenweise fast vollständige Capillarinjection mit Pilzmassen, 
überall waren die Wandungen als breite glasige Streifen’) zu erkennen; 
zu weiteren Veränderungen war es noch nicht gekommen.“ Diese An¬ 
gaben, welche in hohem Grade Berücksichtigung verdienen, haben leider 

*) Vielleicht ist die „glasige Beschaffenheit“ der Gefässwände Fleischhaner’s 
analog der von Klebs beschriebenen hyalinen Zone, welche der letztgenannte Autor 
bei mycotischer Endocarditis am Endocardium gefunden hat, und von der er aus 
mikrochemischen Gründen annimmt, dass sie grösstontheils aus umgewandclten Sclüzo- 
mycctcn bestehe. (Cf. Arch. f. exp. Path. etc. Bd. IX. S. 72ff. 
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bisher keine Bestätigung erfahren, wohl lediglich deshalb, weil man die 
sehr genauen Untersuchungen Fleischhauer’s noch nicht wiederholt 
hat; ich bedaure, auch nicht in allen Fällen darauf geachtet zu haben, 
in einigen dagegen konnte ich, trotz aller darauf gerichteten Sorgfalt, 
keine Gefässveränderung im Sinne Fleischhauer’s nachweisen. 

2) Die andere, soweit ich sehe, zuerst von Block 1 ) beschriebene, 
dann von anderen Autoren bestätigte Angabe, dass die Schizomyccten 
die Gefässe in Folge directer Perforation durchwucherten. So bildet 
Block (in Fig. 17) ein aus dem Gehirn eines Lammes stammendes Ge¬ 
lass ab, welches durch die darin zu Stande gekommene Entwickelung 
des Mycelium von Aspergillus glauc. 24 Stunden nach Einführung der 
Sporen gesprengt wurde. Sehen wir aber von diesen extremen Fällen 
ab, so steht fest, dass die Schizomyceten in der That die Gefässe per- 
foriren und auf diesem Wege ins Gewebe gelangen können, und zwar 
selbst Aspergillusfäden und deren dendritische Endverästelung, welche 
ungleich umfangreicher sind, als die normalen corpusculären Bestand- 
theile des Blutes. 

Wir stehen hier auf dem Boden fester Thatsachen, von denen die 
letztangeführte genügt, um ein Verständniss für das Zustandekommen 
der Haemorrhagien anzubahnen; denn es ist klar, dass da, wo umfang¬ 
reichere corpusculäre Elemente durch die scheinbar unversehrte Gefäss- 
wand hindurch treten können, auch den rothen Blutkörperchen der Weg 
offen steht. Auch für die Zooglöahaufen ist es unschwer nachzuweisen, 
dass sie extravasculär Vorkommen, und zwar unmittelbar der Gefässwand 
anliegend an solchen Stellen, welche durch Bacterienanhäufung aneurysma¬ 
tisch ausgebuchtet sind. Sollte sich ferner die Fleischhau er’sche Beob¬ 
achtung bestätigen und sich als ein häufiger oder fast regelmässiger Be¬ 
fund heraussteilen, so würden wir vollends auf dem Boden des That- 
sächlichen stehen und nicht mehr angewiesen sein auf die Hypothese, 
dass die Gefässwand unter der Einwirkung der Bacterien oder eines von 
ihnen producirten Giftes necrotisirt. Man muss auch an die Möglichkeit 
denken, dass die Necrose durch den Druck bedingt sein könnte, welchen 
die Gefässwand an den aneurysmatisch-erweiterten Stellen Seitens der 
Bacterienanhäufungen erleidet; indess — selbst die Möglichkeit zoge- 
standen — würde diese Auffassung die massenhaften und z. Th. sym¬ 
metrisch auftretenden Hämorrhagien, welche wir beschrieben haben, keines¬ 
wegs erklären können. Auch daran muss gedacht werden, dass die 
Haemorrhagien auf mechanischer Behinderung der Circulation beruhen 
könnten; doch auch diese Annahme würde nur die vereinzelt auftreten¬ 
den Haemorrhagien, nicht die über den ganzen Körper verbreiteten er- 


l ) Beiträge zur Kenntniss der Pilzbildung in den Geweben des thierischen Orga^ 
nismus. Dissertat. inaug. Greifswald. (Gedruckt Stettin, F. Hessenland, 1870.) 
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klären können. Betrachten wir beispielsweise einen Fall von Hautblu¬ 
tungen, wie den im vorigen Heft abgebildeten, so wäre der Gedanke, 
dass sümmtliche Haemorrhagien auf Circulationshindernisse zurückzu¬ 
führen seien, geradezu eine Ungeheuerlichkeit, denn er würde involviren, 
dass fast das gesammte Capillarsystem der äusseren Haut verstopft wäre. 
Ich möchte andererseits jedoch auf eine Beobachtung Vircho w’s 1 ) hin- 
weisen, welcher nach Einspritzungen einer wässerigen Aufschwemmung 
von fein zertheiltem Indigo in die Carotis, zahlreiche hämorrhagische 
Flecke fand, welche meist längs der Gefässe sassen. Die Indigo-Embo¬ 
lien fanden sich keineswegs genau an den Extravasatstellen, sondern oft 
in einiger Entfernung davon, gerade so, wie ich es für die analogen 
Bacterienembolien in der Retina beschrieben habe. Was den Modus der 
Verstopfung in dem Vircho w’schen Experiment anbetrifft, so war der¬ 
selbe eben so wechselnd, wie bei den Verstopfungen mit Bacterien, in¬ 
dem bald lange Strecken der Gefässe hintereinander erfüllt, bald ganz 
kleine Körner eingekeilt waren; auch fand sich die Injectionsmasse nicht 
selten in mehreren Aesten desselben Stammes, ohne dass der Stamm 
selbst gefüllt war. Dieser Befund des Vircho w’schen Experimentes ist 
um so interessanter, als die Haemorrhagien durch Gefass Verstopfung mit 
einem ganz blanden Material hervorgerufen waren, welches nur mecha¬ 
nisch wirken konnte. — Klebs und Hueter haben ferner eine directe 
Einwanderung der Pilze in die rothen Blutkörperchen beschrieben, eine 
Beobachtung, welche neuerdings von Fr. Eklund 2 ) für den Bacillus 
leprae bestätigt wurde. Nach der Ansicht' des letzteren Autors sollen 
die rothen Blutkörperchen dadurch zerfallen und so die hämorrhagischen 
Flecke bedingen. Wenn wir selbst die Thatsache der Pilzinvasion, die 
doch immerhin mehr als hypothetisch ist, acceptiren, so würde durch 
den Zerfall der rothen Blutkörperchen doch wohl zuerst eine Haemoglo- 
binurie veranlasst werden müssen, welche bei septischen Erkrankungen 
und bei Lepra nicht beobachtet wird, und andererseits wissen wir, dass 
bei Affectionen, die in Folge von Zerfall der rothen Blutkörperchen zur 
Haemoglobinurie führen (z. B. bei der Transfusion) die Haemorrhagien 
in die Haut und andere Organe gänzlich fehlen. 

Ziehen wir das Facit aus dem Angeführten, so steht fest, dass die 
Blutungen sowohl bei fehlenden als bei vorhandenen Bacterienembolien 
Vorkommen können, ohne dass es bisher gelungen wäre, den feineren 
Mechanismus ihres Zustandekommens oder die gemeinschaftliche Ursache 
derselben zu ergründen. Wir stehen hier vor demselben Räthsel, wel¬ 
ches noch über den sogenannten Blutkrankheiten (Scorbut, Morb. macul. 


! ) dessen Archiv Bd. 10. 

2 ) On Spetelska, Stockholm 1879. Cf. Centralbl. f. d. medic. Wissensch. 1880. 
No. 48. 
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Werlh., Peliosis rheumatica etc.), oder über den hämorrhagischen Pocken 
lagert. Auch bei der letztgenannten Krankheit, wo bekanntlich die aus¬ 
gedehntesten und weitest verbreiteten Hautblutungen Vorkommen, findet 
man weder Bacterienembolien in den Gelassen, welche innerhalb der 
Blutungen oder in deren Nähe verlaufen, noch nachweisbare Alterationen 
der Gefässwände selbst. 

Es ist im Vorhergehenden vielfach davon die Rede gewesen, dass 
es im Verlauf der uns beschäftigenden Krankheitsgruppe sehr häufig zu 
metastatischen Entzündungen und Eiterungen kommt, welche embolischen 
Ursprungs sind. Forschen wir nach der Herkunft des embolischen Ma¬ 
terials, so stammt dasselbe theils vom primären Wundherd, theils aus 
zerfallenem Inhalt thrombosirter Venen und Lyraphgefässe, theils von 
den zerfallenen Herzklappen oder deren Auflagerungen (ira weitesten 
Sinn) 1 ). Es führt uns dies zu der Frage nach der pathologischen Stel¬ 
lung der Endocarditis im Krankheitsbild der Septicaemie. Trotzdem die 
„maligne“ oder „septische“ Endocarditis — unter diesem Namen fasse ich 
sämmtliche Erscheinungsformen der Herzklappenaffectionen, welche im Ver¬ 
lauf der septischen und verwandter Erkrankungen Vorkommen, zusammen 
— anatomisch sich äusserst verschiedenartig darstellt, so repräsentirt sie 
im innersten Wesen doch stets den gleichen Process, welcher sich nur 
quantitativ different gestaltet. Es herrscht heute wohl kaum noch ein 
Zweifel darüber, dass sie stets parasitärer Natur ist; nur kommt es 
unter der Bacterienwirkung nicht immer zur Eiterung und zum Zerfall, 


*) Man muss noch eine andere Ursprungsquelle desselben annehmen. Man findet 
~“mlich zuweilen metastatische Abscesse in den verschiedenen Organen, ohne dass 
eine der oben genannten Ursachen derselben nachweisbar wäre. In solchen Fällen 
gelangen zweifellos die Bacterien aus einem Organ durch Vermittelung der Lymph- 
und Blutgefässe oder auf anderen vorgebildeten Wegen (z. B. Drüsenausfülmings- 
gängen) in andere, entfernt liegende Organe und erzeugen hier Metastasen. So sind 
beispielsweise die Leberabscesse zu erklären, welche man im Anschluss an Dysenterie, 
oder in seltenen Fällen nach typhösen Geschwüren findet. Ich habe dabei Fälle in 
der Erinnerung, bei denen keine Thrombose der meseraischen Venen vorlag, 
sondern die Leberabscesse bei intacten Venen gefunden wurden. Gleichsam als Probe 
auf das Exempel kann ein sehr interessanter Fall gelten, welcher von Jungnickel 
in seiner Dissertation (Berlin 1878) beschrieben worden ist. Hier fanden sich im 
Gefolge einer Dickdarmdiphtherie Herde in den Nieren, im Bereich derer das Paren¬ 
chym vollkommen zerflossen war. Bei der mikroskopischen Untersuchung dieses dunkel¬ 
rothon Nierenbreies fanden sich Fragmente von Harnkanälchen und Glomerulis und 
dazwischen so massenhafte Colonien von Stä bell en-Bacterien. dass der grösste 
Theil des Gesichtsfeldes in den einzelnen Präparaten von den Baeterienhaufen ein¬ 
genommen wurde. Daneben waren auch runde Micrococcenformen vorhanden. Auf 
den diphtheritischen Geschwüren des Dickdarmes ebenfalls theils kugelför¬ 
mige, theils stäbchenförmige Bacterien. Die meseraischen Venen und 
Lymphgefässe nicht thrombosirt. — Ferner dienen als Illustration dieser Verhältnisse 
die nach Pneumonien und putriden Bronchitiden vorkommenden Ilirnabscesse. 
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häufig genug begrenzt sich der Process, nachdem Abschnitte des Klap¬ 
pengewebes necrotisch geworden sind. Wir sehen somit auch am Endo- 
card dieselben beiden Gruppen der localen Affection neben einander ver¬ 
laufen, wie ich es für die übrigen Organe hervorgehoben habe. — Es 
kann nun keinem Zweifel unterliegen, dass die erkrankten Herzklappen 
oft das Material zu metastatischen Abscessen liefern, indess kommen 
die letzteren auch häufig genug bei gänzlich intacten Klap¬ 
pen zur Beobachtung. Untersuchen wir von diesem Gesichtspunkt 
aus die 35 Fälle, welche ich im vorigen Heft mitgetheilt habe, so fand 
sich eine acute frische Endocarditis 22 mal, d. h. in 63 pCt. In diesen 
22 Fällen waren erkrankt: 

die Augen 17 mal (darunter 4 mal Panophthalmitis), 
die Haut 17 mal (darunter 3 mal Pemphigus, 2 mal scarlatina- 
artiges Erythem), 
die Gelenke 9 mal, 

die parenchymatösen Organe 18 mal (es handelt sich hier¬ 
bei ausschliesslich um Abscessbildung). 

Sehen wir andererseits zu, wie oft die genannten Organe in derselben 
Weise erkrankt waren, ohne dass gleichzeitig eine Affection des 
Endoeards bestand, so fanden wir: 

Erkrankungen der Augen 12 mal (darunter 4 mal Panophthalmitis), 

- Haut 11 mal (darunter multiple Phlegmonen und 

scarlatinöse Erytheme 2 mal), 

- Gelenke 3 mal, 

- parenchymatösen Organe (d. h. metastatische Ab- 

scesse) 4 mal. 

Stellen wir diese Angaben zusammen, so ergiebt sich folgende 
Tabelle: 


Im Ganzen waren erkrankt: 

davon 

mit Endocarditis ohne Endocardits 
17 mal, 12 mal, 

17 - 11 - 

9 - 4 - 

18 - 7 - 

bestehender Endocarditis keine 


29 mal, 
28 - 


die Augen 
die Haut 

die Gelenke 13 - 

die parenchym. Organe 25 - 

Dagegen fanden sich trotz 
secundären Veränderungen: 

in den Augen 5 mal, 

- der Haut 6 - 

- den Gelenken 13 - 

- den parenchymatösen Organen 4 

Ein Blick auf diese Angaben lehrt, dass sowohl die metastatischen 
wie überhaupt sämmtliche localen Erkrankungen im Verlauf der Septicaemie 
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gänzlich unabhängig von einer bestehenden Endocarditis zu Stande kommen 
können, und andererseits, dass dieselben ausbleiben können, selbst wenn 
das Klappengewebe in Folge von Ulcerationsprocessen zertrümmert ist. 
Ich habe auf die gleichen, nur an kleinerem Material gewonnenen That- 
sachen gestützt, sowie darauf hin, dass der Verlauf der septischen Erkran¬ 
kungen der gleiche bleibt, ob er durch Endocarditis complicirt ist oder 
nicht, schon in meinen früheren Publicationen *) über diesen Gegenstand die 
Behauptung aufgestellt, dass die Endocarditis nur ein Symptom, 
eine Complication der Septicämie darstelle, welches den 
übrigen Organveränderungen gleichwerthig sei. Von diesem 
Standpunkt aus, auf welchem ich unverändert beharre, dürfte es sich 
empfehlen, die Bezeichnung „Endocarditis ulcerosa“ oder „maligna“* als 
Krankheitsnamen für die vorliegenden Fälle nun endlich aufzugeben, und 
dieselben vielmehr vom ätiologischen Gesichtspunkt aus als Septicämie 
zu bezeichnen. Welche Verwirrung in der Terminologie der Krankheiten 
würde entstehen, wenn wir dieselben nicht nach ihrer nosologischen 
Stellung, sondern nach gewissen hervorragenden Symptomen classificiren 
wollten! Mit demselben Recht aber, mit welchem wir von einer septisch 
erkrankten Puerpera, welche im Verlauf der Krankheit eine Endocarditis 
acquirirt, behaupten, dass sie an einer Endokarditis litte, könnten wir 
bei vorhandener Complication mit Panophthalmitis auch das Krankheits¬ 
bild mit dem Namen der letzteren, oder event. bei vorhandener Gelb¬ 
sucht als Icterus bezeichnen. Will man aber die Bezeichnung der „En¬ 
docarditis“ für das vorliegende Krankheitsbild trotz der secundären 
Stellung, welche dieselbe einnimmt, beibehalten, so soll man wenigstens 
die üblichen Epitheta „verrucös“ und „ulcerös“, soweit dieselben zur 
näheren Bestimmung des betreffenden Krankheitsbildes dienen sollen, 
aufgeben, da es nicht zulässig ist, diese Affectionen nach kleinen mor¬ 
phologischen Differenzen 1 ) zu classificiren, welche von der Intensität und 
der Art des Processes, sowie von der besonderen Beschaffenheit des ver¬ 
änderten Organs abhängig sind; vielmehr erscheint es rationeller, anstatt 
auf der Basis der einzelnen pathologischen Formveränderungen künstliche 
Systeme zu schaffen, den klaren scharf begrenzten ätiologischen Stand¬ 
punkt zum Ausgangspunkt der Classification zu machen. 


') Cf. Charite-Annalen. N. F. Bd. III., und Berl. klin. Wochenschr. 1878. 

2 ) Trotz des äusserlich verschiedenartigen Bildes können wir es nur als gra¬ 
duelle Differenzen bezeichnen, wenn wir bald nur Auflagerungen geronnenen 
Blutes und reifartige (aus Micrococcen bestehende) Beläge auf den Klappen finden, 
bald vemicöse Wucherungen, bald einen sammetartigen Bacterienrasen, unter welchem 
das Klappengewebe necrotisch geworden ist, bald endlich Ulcerationen und umfang¬ 
reiche Zerstörungen der Klappen. Das Essentielle des Processes besteht eben in der 
parasitären Natur der Affection und der eminent necrotisirenden Wirkung der 
Bacterien. Die entzündlichen Veränderungen sind nur secundärer Natur. 
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Von dem gleichen Gedankengang ausgehend, schlug Klebs 1 ) schon 
vor längerer Zeit die Eintheilung der Endocarditis in eine monadistische 
(rheumatische) und in eine septische Form vor; allerdings fügt er hinzu, 
dass sich wahrscheinlich noch eine ganze Reihe anderer Formen (so der 
malleolösen, leprösen, syphilitischen, typhösen, variolösen) werden an- 
schliessen lassen. Der Unterschied zwischen der monadistischen und der 
septischen Form ist nach Klebs nicht nur vom ätiologischen, sondern 
auch vom morphologischen Standpunkt aus gewonnen, indem der ersten 
Gruppe eine andere Art der Schizomyceten zu Grunde liegt, als der 
septischen, und zwar den rheumatischen Endocarditiden seine Monadinen, 
den septischen die Microsporinen. In Betreff der allgemeinen Charakte¬ 
ristik und Morphologie dieser beiden Gruppen der pathogenen Schizo¬ 
myceten verweise ich auf die Darstellung von Klebs im IV. Band seines 
Archivs (S. 211 u. ff.). Klebs geht indess noch weiter, indem er be¬ 
hauptet, dass das ganze grosse Gebiet der für gewöhnlich als „rheuma¬ 
tische“ bezeichneten Erkrankungen, mit Einschluss der Pneumonien, 
Nephritiden und Endocarditiden, welche jenes klinische Gebiet compli- 
ciren, durch Spaltpilze hervorgebracht werden, die ihren besonderen 
Eigenschaften und Formen entsprechend als eigene Art (Monadinen) auf¬ 
zufassen sind. Durch das Experiment konnte er den Nachweis liefern (cf. 
ibid. Bd. IX), dass diese Spaltpilze den auf natürlichem Wege erkrankten 
Theilen entnommen und in geeigneter Weise gezüchtet, im Körper des 
Impfthieres genau dieselben Veränderungen hervorbringen, wie sie an 
ihrer Fundstelle vorhanden gewesen waren. Ich glaube, wir schulden 
Klebs allen Dank dafür, dass er eine Gruppe nach den üblichen medi- 
cinischen Anschauungen der Erkältung zugeschriebener Affectionen in 
ihrer genetischen Zusammengehörigkeit und ihrer pathologischen Be¬ 
deutung entsprechend als parasitäre Affectionen erkannt und auf micro- 
coccische Infection zurückgeführt hat. Trotzdem habe ich mich aber 
weder bei meinen eigenen Untersuchungen, noch bei der Lectüre der 
Klebs’schen Arbeiten davon überzeugen können, dass eine so durch¬ 
gehende Unterscheidung der Endocarditisformeu in eine monadistische 
und septische, wie Klebs will, vom parasitären Standpunkt aus durch¬ 
führbar ist. Ich sehe hierbei ganz vom Experiment ab, denn die angc- 
steilten Ueberimpfungsversuche sind noch weit entfernt, das zu beweisen, 
was sie sollen, und halte mich lediglich an die Durchsicht des exqui¬ 
siten Krankheitsmaterials, welches uns dieser Autor bietet. Hier stossen 
wir in der tabellarischen Uebersicht der beobachteten Fälle von Sepsis 
(cf. Bd. IV. S. 417 des Klebs'schen Archivs) auf 2 Beobachtungen von 
septischer Infection (Dynamitverletzung am Kopf und Wirbelluxation 
mit Decubitus), bei welchen ausschliesslich Monadinen gefunden 


') Archiv f. experiin. Pathologie u. Pharmakologie. Bd. IX. 
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wurden; in einem dritten Fall septischer Infection in Folge von Phleg¬ 
mone nach Fract. fern, fand man Monadinen neben Microsporinen. An¬ 
dererseits beschreibt Klebs (1. c. S. 427) einen Fall von Endocarditis, 
welcher seiner Auffassung nach zu den rheumatischen zählt, in dem 
„Micrococcen“ auf den Herzklappen und in den hämorrhagischen Flecken 
der Retina gefunden wurden. Da er an anderen Stellen den Monadinen 
die Micrococcen als der septischen Form angehörig gegenüberstellt, so 
sind wir berechtigt, hier — trotz der nichtseptischen Natur der Affection 
— die Anwesenheit von Microsporinen anzunehmen! Ich verzichte auf 
eine weitere Aufführung von Fällen, da Klebs manche als rheumatische 
Endocarditis bezeichnet, die ich als septische auffasse, und wiederhole 
nur noch einmal, dass ich eine so stricte Durchführung einer Eintheikmg 
in monadistische und septische Endocarditis (soweit es sich dabei ledig¬ 
lich um Form Verschiedenheiten der in Betracht kommenden Schizomy- 
ceten handelt) für nicht zulässig halte. 

Wenn ich mir nun erlaube, meinen eigenen Standpunkt in der 
Endocarditisfrage darzulegen, so habe ich hierbei ausschliesslich die 
secundären, durch Micrococcen bedingten Formen der Endocarditis im 
Auge und lasse dabei die übrigen Formen unberücksichtigt, welche auf 
atheromatösen Processen beruhen oder durch Erkrankungen der Coronar- 
arterien bedingt sind, selbst wenn dieselben zur Ulceration der Klappen 
führen. Die Endocarditis mycotica scheide ich mit Klebs vom 
ätiologischen Standpunkt aus in 2 Formen, eine septische und eine, 
welche ich mit dem allgemeinen Namen der „rheumatoiden“ bezeichnen 
möchte. Die erste umfasst einen Theil der puerperalen, die septischen 
und anderen Formen der malignen Endocarditis, welche während des 
Verlaufs oder im unmittelbaren Anschluss an Infectionskrankheiten beob¬ 
achtet werden, so die Endocarditis nach Diphtheritis *) des Larynx und 
Pharynx, des Darms (Ileum, Colon, Rectum), der Blase, der weiblichen 
Genitalien, nach Abdominaltyphus, nach Scarlatina 1 2 ) etc. Alle diese 
Formen erscheinen unter dem gleichen klinischen Bilde und gestalten 
sich anatomisch durchaus identisch; bei allen finden sich gelegentlich die 
gleichen miliaren Abscesse in den parenchymatösen Organen, dieselben 
entzündlichen Processc der Augen und Haut (Panophthalmitis, Pemphi- 


1 ) Ich spreche hier von einer „diphtheritischen Endocarditis“ nicht im anato¬ 
mischen, sondern im ätiologischen Sinne und verstehe darunter eine Endocarditis, 
welche im Anschluss an eine Darm- oder Genitaldiphtherio auftritt und sich anato¬ 
misch und klinisch ebenso verhält, wie eine Endocarditis, die sich im Verlauf der 
Septicaemie entwickelt. 

2 ) Die typhösen und scarlatinösen Formen der Endocarditis rechnet Klebs bei¬ 
spielsweise den monadistischen (oder rheumatischen) Formen zu oder hält sie mög¬ 
licherweise für eigenartige, durch besondere Schizomyceten bedingte Affectionen. Ein 
Abschluss seiner Untersuchungen hierüber liegt noch nicht vor. 
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gus, multiple Phlegmonen etc.) neben Hämorrhagien und eitrigen Gelenk¬ 
entzündungen. Fieber und Schüttelfröste treten bei ihnen allen in gleicher 
Weise auf und halten den im vorigen Heft beschriebenen Typus ein. 

Die zweite Form, für welche ich aus Mangel eines besseren, den 
Ausdruck der „rheumatoiden“ gebrauchen will, umfasst in erster Reihe 
die sogenannten rheumatischen Erkrankungen, welche besonders zu se- 
cundären Affectionen des Endocards neigen, ferner die Schönlein’sehe 
Peliosis rheum., die choreatischen Erkrankungen, die im Verlauf der 
chronischen Nephritiden zuweilen vorkommenden frischen Entzündungen 
des Endocards und einige andere, welche allerdings zum Rheumatismus 
in keiner directen Beziehung zu stehen scheinen, aber höchst wahr¬ 
scheinlich doch durch rheumatische Processe angefacht werden: dieEndo- 
carditis in der Schwangerschaft und dem Puerperium *) und nach abge¬ 
laufener oder seltener bei noch bestehender Gonorrhoe 2 ), namentlich in 
Fällen von gleichzeitig concurrirenden GelenkafFectionen. — Ich werde 
später darauf zurückkommen, nachzuweisen, dass diese letztere Form 
der Endocarditis (die rheumatoide) gelegentlich in die erstere 
(die septische) übergeht. Vorher jedoch möchte ich die klinischen 
und anatomischen Beweise dafür erbringen, dass diese Scheidung in 
2 Gruppen keine willkürliche, sondern eine naturgemäss gegebene ist. 

Betrachten wir zunächst das klinische Bild eines Falles von septi¬ 
scher Endocarditis, so finden wir die gleichen Symptome, wie ich sie als 
der Septicämie angehörig, im ersten Theil dieser Abhandlung beschrieben 
habe. Ich kann mich deshalb um so kürzer fassen, wenn ich des Con- 
trastes wegen und zum Vergleich mit den rheumatoiden Formen einen 
kürzlich beobachteten Fall wiedergebe: 

Ein 20jähriges Mädchen hat eine 5tägige Scarlatina durchgemacht. 
Sie entfiebert am 5. Tage (vom Beginn des Exanthems an gerechnet) 
mit dem Beginn der Desquamation. Am Anfang der zweiten Krankheits¬ 
woche tritt neuer Pharynxkatarrh und Schmerzhaftigkeit des rechten Ohrs 
mit perversen Empfindungen auf; einige Tage später starker eitriger Ausfluss 
aus demselben Ohr. Man constatirt Perforation der Mbr. tympani. Ende der 
zweiten Woche wiederholte Schüttelfröste, Intermittens-artige Fieberschwan¬ 
kungen, die bis unter die Norm gehen. Anfang der dritten Woche benom¬ 
menes Sensorium, Retinal- und Hautblutungen, zwei Tage später Delirien 
und Beginn einer doppelseitigen Pan Ophthalmitis, die in 48 Stunden zur 
Phthisis beider Bulbi führt. Gelenkschmerzen und -Schwellungen. Zu¬ 
nahme der Hautblutungen, Albuminurie, Exitus letalis. — Bei der 

*) Während der Gravidität und des Puerperium kann sowohl die rheumatoide 
als die septische Form der Endocarditis auftreten. 

2 ) Bei der Gonorrhoe spielen möglicherweise die von Ne iss er entdeckten Trip¬ 
perpilze die vermittelnde Rolle zwischen der Affection der Uretra und der des Endo¬ 
cards und der Gelenke. 
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Autopsie findet man neben cariösen Processen im Felsenbein Sinus¬ 
thrombose, circumscripte Meningitis purul., multiple miliare Abscesse im 
Gehirncortex, ulcerirende Endocarditis aortica et mitralis, Vereiterung 
mehrerer Gelenke und beider Augen, metastatische Abscesse in den 
Nieren und der sehr geschwollenen Milz. Trübe Schwellung der paren¬ 
chymatösen Organe. 

Gegenüber diesem Fall sei es mir gestattet, die klinischen Belege 
für die * rheumatoide“ Form der Endocarditis mitzutheilen: 

I. Fall. A. F. aufgenommen 21. März, gestorben 2. December 1877. 
36jähriger Sattler. (Charite.) 

Bheum. art. (?) Endocard. chron. mit frischen Nachschü¬ 
ben (Endocard. mycotica verrucosa et ulcerosa). Wieder¬ 
holte Attaquen von Haut- und Nierenblutungen. Nephr. 
recens hämorrhag. neben chronischer Entzündung. 

Die Anamnese ergiebt, dass der Kranke wiederholt an Attaquen 
von Gelenkschmerzen gelitten, welche er sich angeblich auf der Wan¬ 
derschaft zugezogen hat. Seit einigen Monaten sollen Erscheinungen 
von Seiten des Herzens hinzugetreten sein, welche in Anfällen von Kurz- 
athmigkeit, heftigem Herzklopfen und Schmerzen bestehen, die vom Ster¬ 
num nach der linken Schulter bis zum Ellbogen hin ausstrahlen. Hin und 
wieder sollen auch die Füsse vorübergehend geschwollen gewesen sein. 

Die Untersuchung ergab das Vorhandensein eines Aorten- und 
Mitralfehlers (Incontinentia valv.) neben enormer Herzvergrösserung. Die 
Gelenke waren nirgends schmerzhaft oder geschwollen. Im Urin Spuren 
von Eiweiss und reichliche Mengen von Blut. Die unteren Extremitäten 
und die Augenlider geschwollen. 

Bei geeigneter Behandlung besserte sich das Allgemeinbefinden des 
Kranken der Art, dass er bereits den ganzen Tag ausserhalb des Bettes 
zubringen konnte. Ueber den weitern Verlauf ist betreffs der Herz- 
affection wenig zu sagen; von Zeit zu Zeit traten stenocardische Anfälle 
auf, welche durch Narcotica erfolgreich unterdrückt wurden. Sonst ver¬ 
änderte sich das Krankheitsbild nur insofern, als 5mal während der 
über 8 monatlichen Beobachtungsdauer ein eigenthümlicher Symptomen- 
complex auftrat, welcher sich ohne Vorboten, namentlich auch ohne 
Gelenkaffectionen, entwickelte und in kürzester Zeit zu massenhaftester 
Eruption von Purpuraflecken auf der Haut führte. Die einzelnen Flecke 
standen äusserst dicht aneinander und liessen keine Stelle des Körpers 
gänzlich frei. Gleichzeitig mit dem Auftreten dieser Purpura wurde jedes¬ 
mal der Urin intensiv blutig, stärker eiweisshaltig und enthielt rothe Blut¬ 
körper neben hämorrhagischen Cylindern. Die Temperatur blieb normal 
oder erhob sich hin und wieder um einige Zehntel Grad; das Allgemein¬ 
befinden wurde nicht wesentlich alterirt. Die beschriebenen Symptome 
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dauerten jedesmal ungefähr eine Woche, selten längere Zeit an und endeten 
mit dem Abblassen der Hautblutungen und dem Aufhören der Hämaturie. 
Während des einzelnen Anfalls traten die Purpuraflecken schubweise auf, 
so dass sie sich 4—6 mal erneuerten. Zwischen [diesen Anfällen blieb 
der Urin stets eiweisshaltig, nahm wieder seine ursprüngliche klare Be¬ 
schaffenheit an und wurde in vermehrter Menge gelassen (3500 Ccm. im 
Mittel; spec. Gew. 1010—12.) Die letzte und intensiveste Attaque trat 
Anfang November auf. Dieselbe wurde bei völliger Euphorie und fieber¬ 
freier Temperatur durch eine ungewöhnlich starke Nierenblutung einge¬ 
leitet, welche ungleich intensiver war, als die vorhergehenden, und 12 
Tage anhielt. Der Urin erschien dunkelblutroth. Am Tage nach Beginn 
derselben entwickelte sich die Purpura über den ganzen Körper, welche 
ebenfalls ausgiebiger wie sonst war und sich täglich erneute. An den 
unteren Extremitäten traten bis thalergrosse Ecchymosen auf. Trotz der 
normalen Temperatur klagte Pat. dieses Mal über Herzklopfen und 
Präcordialangst, welche ihm jede Bewegung erschwerten. — Die Netz¬ 
häute waren frei von Veränderungen. 

Durch die wiederholten Blutverluste hatte sich inzwischen eine 
Anämie entwickelt, welche das Schlimmste befürchten liess. In der That 
traten die Symptome der Anämie und Schwäche von jetzt an so in den 
Vordergrund, dass sic das ganze Krankheitsbild beherrschten. Anfang 
December erfolgte der Tod, nachdem Tage lang vorher die Symptome 
beginnenden Lungenödems aufgetreten und hämorrhagische Sputa entleert 
worden waren. 

Die Autopsie ergab neben den chronischen Veränderungen der Aorta- 
und Mitralklappen eine frische, zum Theil ulcerirte, z. B. verrucöse Endo- 
carditis derselben Klappen. Die Vegetationen waren zum Theil ganz 
frisch, zum Theil bereits organisirt. Daneben Parietalthrombosen des 
Herzens. Linksseitiger hämorrhagischer Lungeninfarct. Chronische pa¬ 
renchymatöse Nephritis (grosse weisse Nieren) mit massenhaften frischen 
Hämorrhagien von Mohnkorn- bis Linsengrösse. 

Die mikroskopische Untersuchung der Klappenauflagerungen liess 
ohne Mühe das Vorhandensein von Micrococcen in der Form der Zoo- 
gloeahaufen erkennen. Dieselben fanden sich auch vereinzelt in den 
Nieren, ohne dass es daselbst zur Necrosenbildung oder zu miliaren Ab- 
scessen gekommen wäre. 

II. Fall. E. N. aufgenommen 12. März, gestorben 30. April 1878. 
25jährige Nachtwächterfrau. 

Rheumat. artic. acut, und Puerperium. Gelenkaffectionen, 
Hautblutungen, Pericarditis und Endocard. mycotica. 

Pat. hat in früheren Jahren wiederholt acuten Gelenkrheumatismus 
überstanden. Acht Wochen vor ihrer Aufnahme in die Charite wurde sie 
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zum zweiten Mal sehr schnell und leicht entbunden. Im Wochenbett wurde 
sie von einer Manie befallen, deren wegen sie auf die Abtheilung des Prof. 
Westphal gelegt wurde. Von hier wurde sie wegen auftretender hefti¬ 
ger Gelenkschmerzen zur medicinischen Klinik transferirt. Wir con- 
statirten hier eine Schmerzhaftigkeit und Schwellung sämmtlicher grösserer 
Gelenke, Zunahme der Herzdämpfung und Reibegeräusche am Pericard, 
sowie eine enorm vermehrte Respirationsfrequenz (40 i. d. M.). Die 
Temperatur, welche bei der Aufnahme 40° betragen hatte, sank nach 
Darreichung von Salicylsäure allmählig auf die Norm ab und überstieg 
von da ab nur 2 mal in 3 Tagen (bei zweistündiger Messung) die Norm. 
Am nächsten Tage (28. April) traten Hautblutungen auf, welche am 
nächsten Tage noch Zunahmen. Am 30. erfolgte der Tod. Die Section 
ergab eitrige Pericarditis neben einer frischen, die Schliessungslinien der 
Aorten- und Mitralklappensegel umfassenden sogenannten vcrrucösen 
Endocarditis. (Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich zahl¬ 
lose Micrococcenballen auf jedem Schnitt, der durch die Wucherungen 
fiel.) Metastatische Abscesse wurden in keinem Organe gefunden. Die 
Gelenke frei von Eiter und Bacterien, mit klarem Inhalt gefüllt. 

III. Fall. A. K. 44jähriger Arbeiter, aufgenommen 8. Juni, ge¬ 
storben 18. Juli 1880. (Charite.) 

Peliosis rheumatica mit in Schüben auftretenden Haut- 
und Nierenblutungen. Chronischer Herzfehler mit acuter 
ulcerirender Endocarditis (mycotica). Chronische und recente 
Nephritis (haemorrh.). 

Pat. will Intermittens überstanden und bald darauf Gelenkschmerzen 
bekommen haben. Nach einigen Monaten bemerkte er Herzklopfen und 
Kurzathmigkeit, welche auftraten, sobald er stärkere Arbeit zu leisten 
hatte. Bald fingen auch die Füsse und das Gesicht zu schwellen an. 
Bei der Aufnahme des stark hydropischen Kranken constatirten wir 
starke Albuminurie und Hämaturie, ferner stark verbreiterte Herzdämpfung 
neben systolischen und diastolischen Geräuschen auf dem Sternum und 
an der Herzspitze. Der ganze Körper war stellenweise wie mit Blut 
bespritzt. Diese Hämorrhagien localisirten sich hauptsächlich um die 
Hand- und Fussgelenke, welche auch etwas schmerzhaft waren. Der 
Urin enthielt blutige neben verfetteten hyalinen Cylindern und rothe 
Blutkörperchen. 

Während des 40 tägigen Aufenthalts des Kranken auf der Klinik 
konnte ein 3maliges Auftreten der Haut- und Nierenblutungen constatirt 
werden. In den Zwischenzeiten wurde der Urin allmählig wieder blutfrei 
und verhielt sich wie bei chronischer Nephritis. Das jedesmalige Auf¬ 
treten der „hämorrhagischen Diathese“ gab sich durch keine anderen 
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Symptome, als durch die genannten zu erkennen. Niemals war eine 
Temperatursteigerung aufgetreten, niemals war der Pat. bett¬ 
lägerig gewesen. Auf der Retina multiple Hämorrhagien, welche 
schubweise auftraten. 

Bei der Section fanden wir neben einer Verengerung des Ostium 
venosum sin. und einer Incontinenz der Aortaklappen frische verrucöse 
Excrescenzen an den Schliessungslinien dieser Klappen, sowie ulceröse 
Processe und ein rupturirtes Klappenaneurysma der Mitralis. Ferner 
grosse weisse Nieren neben frischer hämorrhagischer Nephritis. Keine 
Spur miliarer Abscesse in den parenchymatösen Organen. 

IV. Fall. Aug. Sch. 18jähriges Mädchen, aufgenommen 3. Novem¬ 
ber 1872, gestorben 2. März 1873. Fall aus Breslau. (Allerheiligen 
Hospital.) 

Rheumat. art. acut. Endocarditis chron. aort. neben fri¬ 
scher ulcerös. Endocard. derselben Klappe. Wiederholtes Auf¬ 
treten von Hautblutungen. Graviditas mens. HI. 

Pat. hatte wiederholt an Gelenkrheumatismus gelitten und dabei 
einen Herzfehler acquirirt, welcher sich klinisch als Aorteninsufficienz zu 
erkennen gab. Während des Aufenthalts im Krankenhaus wurden inten¬ 
sivere Gelenkschmerzen nicht beobachtet; dagegen traten von Zeit zu 
Zeit Purpuraflecken auf, welche über den ganzen Körper verbreitet waren 
und nach einigen Tagen abblassten. Harn und Temperatur stets normal. 

Bei der Section fand man neben der chronischen Aortenendocarditis 
noch eine frische verrucöse und ulceröse Endocarditis an derselben 
Klappe. Sonst war ausser einem frischen Milzinfarct nichts Abnormes 
vorhanden. Im Uterus ein etwa drei Monate alter Foetus. Mikroskopische 
Untersuchung der Herzklappen fehlt. 

V. Fall. E. B. 17jähriges Mädchen, aufgenommen 3. December 
1872, gestorben 9. April (ebenfalls im Allerh. Hosp. zu Breslau beob¬ 
achtet). 

Endocarditis chron. et recens. Chorea und acuter Gelenk¬ 
rheumatismus. Wiederholte Attaquen von Hautblutungen. 

Die Kranke hatte im kindlichen Alter viel von Chorea — einer in 
ihrer Familie wiederholt beobachteten Affection .— zu leiden; in späteren 
Jahren, als dieselbe fast völlig aufgehört hatte, stellte sich Gelenk¬ 
rheumatismus ein, welcher im Ganzen 4mal wiederkehrte und jedesmal 
einige Wochen anhielt. Seit dem 15. Jahr besteht nach Angabe der 
Familie ein ärztlicherseits constatirter Herzfehler. Wir fanden eine aus¬ 
gesprochene Insufficienz der Aortaklappen mit starker Hypertrophie des 
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linken Ventrikels. Das Allgemeinbefinden war dauernd befriedigend bis 
gegen die letzten Lebenswochen, in welchen Stauungserscheinungen auf¬ 
traten. Vom übrigen Krankheitsverlauf sind nur multiple Hautblutungen 
hervorzuheben, welche wiederholt verschwanden, durch neue ersetzt 
wurden und dann gänzlich auf hörten, bis nach einiger Zeit eine neue 
Attaque auftrat. 

Bei der Section fand sich eine chronische und frische Aortenendo- 
carditis. Sonst cyanotische Induration der Nieren und Milz. Mikrosko¬ 
pische Untersuchung des Herzens fehlt. 

VI. Fall. M. B. 49jähriger Maurer, aufgenomraen 7. August 1873, 
gestorben 14. October desselben Jahres. (Breslau. Allerh. Hosp.) 

Diabetes mellitus. Peliosis rheumat. Endocard. mitr. et 
aort. recens. Wiederholte Attaquen von Hautblutungen. 

Der Kranke leidet seit Jahr und Tag an den Symptomen des Dia¬ 
betes, ohne dass derselbe ärztlicherseits constatirt worden wäre. Der 
Kranke kam auch nicht wegen dieser Affeetion ins Krankenhaus, sondern 
wegen schmerzhafter Anschwellung der Fussgelenke und wiederholter 
Hautblutungen, welche vorzugsweise an den unteren Extremitäten auf¬ 
traten, aber auch an den oberen und am Rumpf nicht gänzlich fehlten. 
Die Untersuchung des Harns ergab das Vorhandensein von 5 pCt. Zucker 
bei einer täglichen Ausscheidung von 5—6 Liter Harns. Der Fall ge¬ 
hörte zu den sogenannten schweren. Der Verlauf bot sonst nichts Ab¬ 
normes dar, nur kehrten die Hämorrhagien attaquenweise wieder und 
waren jedesmal mit einer schmerzhaften Schwellung der Fussgelenke 
verbunden. 

Bei der Section fand man keine andere Veränderung, als einen 
Kranz grauröthlicher Vegetationen an den Schliessungslinien der Aortcn- 
und Mitralklappen. Mikroskopische Untersuchung der Vegetationen wurde 
nicht ausgeführt. 

Vn. Fall. Aug. Hückel, 23jährige Töpfermeisterfrau, aufgenom¬ 
men 3. März, gestorben 17. März 1877. (Charite.) 

Rheum. artic. acut, et chron. Endocard. chron. et recens 
ulcerosa et verrucosa (mycotica) valv. mitr. et tricuspidal. 
Wiederholte Hautblutun'gen. 

Pat. leidet seit ihrem 16. Jahr an wiederholt wiederkehrenden An¬ 
fällen von acutem Gelenkrheumatismus, der zeitweise chronisch wurde 
und sie für Monaco an’s Bett fesselte. Schon nach dem zweiten Anfall 
traten Erscheinungen von Seiten des Herzens auf, welche seitdem we¬ 
sentlich an Intensität zugenommen haben. Seit einigen Wochen sollen hin 
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und wieder rothe, über den ganzen Körper verbreitete Flecken aufge¬ 
treten sein. 

Bei der Aufnahme constatirten wir eine Insufficienz der Mitral- und 
Tricuspidalklappe, daneben starken Bronchialcatarrh. Starke Dyspnoe 
und sehr aufgeregte Herzaction. Intensive Stauungserscheinungen. Hä- 
morfliagien auf den Retinae. Die Gelenke nirgends deutlich geschwollen, 
die Kniegelenke etwas schmerzhaft. Ueber den ganzen Körper verbreitet 
fand sich eine reichliche Purpuraeruption, welche nach 3 Tagen ab¬ 
blasste, um durch eine neue ersetzt zu werden. 3 Tage vor dem Tode 
trat wiederum ein neues hämorrhagisches Exanthem auf. — Temperatur 
stets normal. 

Bei der Section fand man chronische und frische Endocarditis der 
Mitralis und Tricuspidalis. Im Protocoll heisst es: „an den zerfressenen, 
ulcerirten Rändern der Mitral- und Tricuspidalklappen frische Excre- 
scenzen.“ Die mikroskopische Untersuchung wies zahllose Bacterien- 
haufen auf den Klappen nach. 

YIH. Fall. Pauline Rackow, 25jährige Aufwärterin, aufgenommen 
20. Mai, gestorben 29. Mai 1878. (Charitö.) 

Chorea.. Endocarditis chron. mitralis, aortica et tricus- 
pidal. Endocard. recens verrucosa mycotica ders. Klappen. 
Hämorrh. Lungeninfarcte. Multiple recidivirende Hautblu¬ 
tungen. 

Pat. litt in ihrem 14. Jahr an Chorea, welche Monate lang anhielt, 
um dann zu verschwinden und im 20. Jahr von Neuem aufzutreten. 
Aus dieser Zeit sollen die ersten Beschwerden von Seiten des Herzens 
bestehen, welche von da an stets an Intensität Zunahmen. Am 15. Mai 
trat eine Schwellung der Füsse, verbunden mit Zunahme der Dyspnoe 
und der Herzpalpitationen auf. Gleichzeitig entwickelte sich über den 
ganzen Körper ein Purpuraexanthem. 

Als ich die Kranke am 20. Mai zum ersten Mal sah, waren die 
Flecke bereits sehr verblasst. Dieselben waren über den ganzen Körper 
verbreitet, standen sehr dicht und waren von Linsen- bis Bohnengrösse. 
Die Untersuchung des Herzens ergab das Vorhandensein einer Insufficienz 
und Stenose der Mitralis. Es bestanden Temperaturerhöhungen folgen¬ 
der Art: 


21. 

Mai, Morgens 40,0, 

Abends 40,1. 

22. 

» * 39,0, 

„ 39,8. 

23. 

„ n 39,8, 

„ 37,0. 

24. 

** » 38,0, 

, 38,3. 


Von da ab blieben die Temperaturen bis zum Tode normal oder 
waren subnormal. — Die Oedeme nahmen beständig zu. Am 25. Mai trat 
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eine neue Eruption der Purpuraflecke auf, welche bis zum Tode anhielt 
und sich täglich durch neue Flecke ergänzte. Milzschwellung. 

Autopsie: Chronische fibröse Endocarditis mitralis, aortica et tri- 
cuspidalis. Insuff, et Stenos. valv. mitr. Frische verrucöse Endocarditis 
an den drei genannten Klappen. Frische hämorrhagische Lungeninfarcte. 
Hämorrhag. durae matris. Milzschwellung. Interstitielle Nephritis. 

Auf den Herzklappen Micrococcenballen. 

IX. Fall. Dorothea Reinhardt, 32jähriges Dienstmädchen, aufge¬ 
nommen 1. Februar, gestorben 6. März 1878. (Charitö.) 

Rheum. art. acut. Yitium cordis chronicum. Puerperium. 
Endocarditis mycotica valv. mitralis. Haut- und Retinal¬ 
blutungen. 

Pat. will vor 1 ‘/ 2 Jahren einen einmaligen acuten Gelenkrheumatis¬ 
mus überstanden haben. Von dieser Zeit her datiren ihren Angaben 
nach die ersten Erscheinungen von Herzklopfen, welche seitdem an Inten¬ 
sität bedeutend zugenommen haben sollen. Auch will Pat. von dieser 
Zeit an häufig an Brustbeklemmungen und Athemnoth gelitten haben. 
Unter ärztlicher Behandlung besserten sich diese Erscheinungen, bis 
Anfang Januar, bald nach einem normal überstandenen Wochenbett, 
angeblich ohne Fieber von Neuem dieselben Erscheinungen von Seiten 
des Herzens auftraten. Ende Januar will sie auch wieder Gelenk¬ 
schmerzen in den Knieen verspürt haben; als bald darauf eine Purpura 
auftrat, suchte sie die Charitö auf. 

Hier constatirten wir eine diffuse, über den ganzen Körper ver¬ 
breitete Purpura, sowie einen complicirten Mitralfehler (Insuff, und Ste¬ 
nose). Auf den Netzhäuten multiple Blutungen. Die Kniegelenke schmerz¬ 
haft, aber nicht geschwollen. Allgemeinbefinden gut, Temperaturen 
dauernd normal. Uterus völlig zurückgebildet. 

Am 13. Februar traten neue Petechien auf der Haut und gleich¬ 
zeitig sehr starke Hämaturie auf. Erstere hielten 6, letztere 9 Tage an. 
Am 15. Februar traten neue Retinalblutungen auf, welche sich am 27. 
wiederholten. Auch die Hautblutungen wiederholten sich noch zweimal, 
zum letzten Mal kürz vor dem Tode. 

Section: Insuffic. et Stenosis mitralis. Endocarditis mitr. 
puerperalis benigna. „Die Mitralklappen an der Vorhofsseite mit 
einem dichten Kranz von frischen verrucösen Auflagerungen besetzt.“ 
Cyanotische Induration der Milz und Nieren; in letzteren embolische 
Narben. Hämorrh. Lungeninfarcte. Mikroskopisch erwies sich die frische 
Endocarditis als micrococcischen Ursprungs. 

X. Fall. August Ziesing, 25jähriger Schuhmacher, aufgenommen 
4. Mai, gestorben 24. Mai 1880. (Charitö.) 
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Rheum. artic. acut. Insuffic. valv. Aortae et Mitralis. 
Endocard. aort. ulcerosa mycotica. Wiederholt auftretende 
Nieren-, Haut- und Retinalblutungen. Chronische und frische 
hämorrh. Nephritis. 

Pat. leidet seit seinem 11. Jahre an häufig recidivirendem acuten 
Gelenkrheumatismus, seit seinem 17. Jahr an Herzklopfen, Luftmangel 
und stechenden Schmerzen in der Herzgegend. Dieser letzteren Symptome 
wegen ist er wiederholt in Krankenhäusern behandelt worden. Vor 3 
Jahren acquirirte er einen Tripper und Syphilis, welche bei geeigneter 
Behandlung heilten und bisher nicht recidivirten. 

Bei der Aufnahme des Pat. am 4. Mai constatirten wir das Be¬ 
stehen einer Mitral- und Aorteninsufficienz. Die untern Extremitäten, 
sowie die Handgelenke und Handrücken waren ödematös geschwollen 
und fühlten sich teigig an. Die Haut war anämisch, stellenweise sehr 
stark cyanotisch gefärbt. Der Harn enthielt reichliche Mengen von 
Eiweiss und Blut. Auf den Netzhäuten multiple Blutungen. Temperatur 
38,3. Der starken Herzpalpitationen wegen muss der Kranke im Bett 
bleiben, fühlt sich jedoch — von Stichen in der Brustgegend abgesehen 
— erträglich wohl. Starker Bronchialcatarrh, beträchtlicher Milztumor. 

5. Mai Temp. Morgens 38 °, Abends 38,6 °. Hämaturie. Urin tief blutroth. 


6. 

77 

r> 

77 

37,6», 

77 

38,8«. 

7. 

» 

77 

77 

37,3®, 

77 

38,9®. 

8. 

77 

V 

77 

37°, 

77 

37,2®. Urin fleischwasserfarbig. 

9. 

77 

r> 

77 

38,2», 

77 

37,1®. Neue Retinalblutungen. Pur¬ 
puraflecken über den ganzen 
Körper. 

10. 

y> 

7) 

77 

38,7 ®, 

V 

37,2®. Neue Hautblutungen. 

11. 

77 

r> 

77 

39°, 

77 

37®. 

12. 

7 > 

77 

77 

37,7°, 

77 

37,2®. do.j Abblassen der älteren. 


Von da ab blieb die Temperatur bis zum Tode fieberfrei. 

Am 19. Mai trat von Neuem Hämaturie auf, durch welche der 
Harn wieder eine tief-dunkelrothe Färbung erhielt. Gleichzeitig ent¬ 
wickelten sich neue Purpuraflecken auf der Haut, welche am 21., 22. 
und 23. durch neue Nachschübe ergänzt wurden. 

Die Autopsie ergab neben einer chronischen Mitral- und Aorten¬ 
insufficienz frische ulceröse Endocarditis des linken Herzens* Milztumor 
mit Infarctnarbe. Chronische parenchym. Nephritis (grosse weisse Niere) 
mit frischer hämorrhagischer Entzündung. — Die Retinalblutungen wurden 
anatomisch constatirt. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der veränderten Klappen 
fanden wir sowohl auf der Mitralis wie den Aortaklappen, soweit diese 
an dem Process betheiligt waren, zahllose Micrococcenhaufen in der be¬ 
kannten Zoogloeaform. 
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XI. Fall. Carl Hörselmann, 39jähriger Bäcker, aufgenommen 20. 
October, gestorben 26. November 1880. (Charitö.) 

Chronische parenchym. Nephritis (grosse weisse Nieren) mit 
frischer Endocarditis aort. verrucosa (mycotica). Nephritis 
haemorrh. acuta. Wiederholte Haut- und Nierenblutungen. 

Pat. will im Jahre 1866 einen schweren Typhus überstanden haben, 
an welchen sich hydropische Erscheinungen anschlossen. Diese letztem 
waren nicht constant, sondern traten von Zeit zu Zeit auf und schwanden 
unter ärztlicher Behandlung. Die Harnmenge soll den Angaben des 
Pat. entsprechend häufig innerhalb weiter Grenzen geschwankt haben, so 
dass er zeitweilig sehr viel, andere Male sehr wenig Harn entleerte. 

Bei der Aufnahme des stark hydropi sehen Kranken wurde eine sehr 
auffällige Herzschwäche und Arythmie beobachtet. Es bestand bedeutende 
Athemnoth und starker Bronchialkatarrh. Der Urin trübe, stark sedi- 
mentirend, von bedeutendem Eiweissgehalt. Ascites. Anasarca. Durch 
analeptische Mittel gelang es, die Herzaction zu heben und die Harn¬ 
menge zu vermehren. 

Ende October wurde der Ham intensiv blutig und enthielt reich¬ 
liche Mengen wohlerhaltener rother Blutkörperchen und Blutcylinder. 
Einige Tage später traten Purpuraflecke auf, welche den ganzen Körper, 
mit Ausnahme des Gesichts einnahmen. Diese blassten im Laufe der 
nächsten Woche allmählig ab und ersetzten sich durch neue. Auch die 
Hämaturie wurde immer geringer, bis am 5. November ein wieder völlig 
blutfreier Harn entleert wurde. Die Netzhäute frei. 

Am 18. November trat von Neuem eine weitverbreitete Eruption 
von Purpuraflecken auf, welche in derselben Weise verliefen, wie beim 
vorigen Mal. Gleichzeitig wurde der Ham wieder blutroth gefärbt und 
liess reichliche rothe Blutkörperchen erkennen. Die Hämaturie hielt 
bis zum Tode an. In den letzten Lebenstagen wurde noch ein hämor¬ 
rhagisches Sputum beobachtet. Unter den Erscheinungen des Lungen¬ 
ödems erfolgte der Tod am 26. November. Die Temperaturen waren 
stets normal gewesen. 

Die Autopsie ergab chronische parenchymatöse neben frischer 
hämorrhagischer Nephritis mit vielen Blutpunkten. Frische Endocarditis 
aortiea verrucosa. Verfettung des Herzmuskels. Hämorrhagische Lungen- 
inf arcte. Auf den Aortaklappen fanden sich zahllose Ballen 
von Micrococcen. 


XH. Fall. H. R. aufgenommen 17. Mai, entlassen 21. Juni 1880. 
24jähriger Commis. (Charitö.) 

Gonorrhoe. Kniegelenksentzündung. Wiederholtes Auf- 
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treten von Hautblutungen begleitet von leichten Fieber¬ 
schwankungen. 

Pat. acquirirte in der Weihnachtswoche d. J. 1879 einen Tripper, 
welcher trotz ärztlicher Behandlung sich bis in den Mai des nächsten 
Jahres hinzog. Anfang Mai trat Schmerzhaftigkeit und Schwellung des 
linken Kniegelenks, einige Tage später eine ebenfalls schmerzhafte 
Schwellung des Metatarso-phalangealgelenks an der grossen Zehe des 
linken Fusses auf. Der eitrige Ausfluss aus der Uretra soll um diese 
Zeit fast gänzlich sistirt haben. 

Wir fanden bei der Aufnahme des Kranken die genannten Gelenke 
noch erheblich geschwollen und stark schmerzhaft. Sonst konnten wir 
nichts Abnormes nachweisen; die Gonorrhoe hatte aufgehört. — Am 
21. Mai klagte Pat. über eigenthümliche Schmerzen, welche er in den 
untern Theil des Sternums verlegte, sowie über Herzklopfen und Athem- 
noth, welche namentlich bei Bewegungen auftreten sollten. Die physi¬ 
kalische Untersuchung ergab das Vorhandensein eines systolischen Ge¬ 
räusches, welches bei der Aufnahme weniger intensiv gewesen war. Eine 
Verbreiterung der Herzdämpfung war nicht nachzuweisen. 

Am 25. Mai stieg die Temperatur, welche bis dahin normal ge¬ 
wesen war, auf 38,3°, Abends bis 39,1°. 

24. Mai Morgens 38,2°, Abends 38,7°. 


25. „ 

„ 38,3», , 

39». 

26. „ 

. 37,9«, „ 

38,9«. Hautblutungen. 

27. , 

„ 37,6», „ 

38». 

Dann blieben die Temperaturen normal. 

Bereits am 

26. Mai konnten wir 

das Aufschiessen hämorrhagischer 


Flecke constatiren, welche Extremitäten und Rumpf in gleicher Weise 
einnahmen. Dieselben blieben im Ganzen 8 Tage bestehen, ergänzten 
sich aber innerhalb dieser Zeit zu wiederholten Malen durch neue. 

Allmählig verloren sich (unter Salicylbehandlung) die Gelenk¬ 
schwellungen und Schmerzen, so dass Euphorie eintrat. 

Am 10. Juni wiederholte sich das beschriebene Bild; von Neuem 
traten unter leichten Fieberbewegungen die gleichen Hautblutungen auf, 
wie das erste Mal; von Neuem klagte der Pat. über Herzklopfen und 
perverse Empfindungen längs des Sternum. Auch dieses Mal verschwand 
der gesammte Symptomencomplex im Lauf von 8 Tagen völlig, so dass 
der Kranke die Charite verliess, um ein Soolbad aufzusuchen, wo — wie 
ich später erfuhr — die Gelenkaffectionen von Neuem auftraten. — 
Ferner gehören in diese Gruppe jene Endocarditiden, welche im 
Verlauf des uncomplicirten acuten Gelenkrheumatismus 1 ) so häufig auf- 


! ) Ich denke hierbei an ganz frische Falle bei Individuen, die zum ersten Male 
an acutem Gelenkrheumatismus erkranken, und deren Endocard bisher völlig intaetwar. 
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treten und unter dem allbekannten Symptomenbild der rheumat. Endocard. 
verlaufen. Haut- und Nierenblutungen habe ich dabei kaum jemals beob¬ 
achtet, jedoch kommt es dabei zu denselben verrucösen Formen der my co- 
tisehen Klappenaffcctionen, wie ich sie oben beschrieben habe. Davon 
kann man sich in den seltenen Fällen überzeugen, in denen ein an 
acutem Gelenkrheumatismus leidendes Individuum einer intercurrenten 
Krankheit erliegt. Sonst führt die acute Klappenaffection häufig zu blei¬ 
benden Herzfehlern. 

Ich füge meinen eigenen Fällen von „rheumatoider Endocarditis“ 
noch einige Beobachtungen anderer Autoren hinzu: 

So beschrieb Virchow') einen Fall von Peliosis rheumatica mit 
Endocarditis (unter der Bezeichnung „Peliosis endocarditica“), in welchem 
die Hautblutungen durch diphtheritische Massen (wohl zweifellos Micro- 
coccen) bedingt waren, die sich in den die Schweissdrüsen-Knäuel um¬ 
gebenden Gefassen der Haut vorfanden. 

Ferner gehören hierher einige Beobachtungen von Klebs 2 ): 

Fall 1. Chronische und frische mycotische Endocarditis, frische hä¬ 
morrhagische und interstitielle Nephritis, Retinitis haemorrha- 
gica maculosa mycotica. 

Fall 2. Endocarditis mitralis. Nephritis granulosa et recidiva hae- 
morrhag. Retinitis haemorrhag. (In der Retina kugel- und 
stäbchenförmige Monaden). 

Fall 4. Endocarditis valv. recurrens. Nephritis haemorrh. 

Fall 5. Endocarditis aort. et mitr. recurr. Nephritis haemorrh. 
Haemorrhag. intestinal. 

Fall 6. Endocarditis valv. mitr. et aort. thromb. ulcerosa. Ne¬ 
phritis haemorrh. Keine Sepsis. 

Fall 13. Endocard. mitral, verruc. Haemorrhagiae endocardii, renum, 
pelvis renalis, cerebri. 

Fall 14. Endocard. valv. aort. verruc. recurr. Nephrit, haemorrhag. 
Hautblutungen. 

Fall 15. Endocard. mitr. mycotica. Nephritis haemorrhag. Haut¬ 
blutungen. 

Fall 16. Endocard. valv. aort. et mitr. recurr. ulcerosa. Nephritis 
haemorrh. (Monadinen). 

Der grösseren Uebersichtlichkeit wegen stelle ich die von mir mit- 
getheilten Fälle der „rheumatoiden“ Endocarditis tabellarisch zusammen: 


*) Ueber die Chlorose etc. Berlin 1872. 

2 ) Arch. f. exp. Path. u. Pharm. Bd. IV. S. 427 ff. Die Zahlenangaben richten 
sich nach denjenigen der Klebs’schen Casuistik. 
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sz; 

Aetiologie. 

Beschaffenheit 

des Herzens. 

Haut. 

Nieren. 

Sonstige 

Erscheinungen. 

l. 

Rheum. art. ac. 

Chronisch. Klap¬ 
penfehler u. fri¬ 
sche uleeröse 
Endocard. my¬ 
cotica. 

Wiederholt (in 
Schüben auftre¬ 
tende) Purpura 
haemorrhagica. 

Paroxysmusarti- 
ges Auftreten v. 

Haematurie. 
Grosse weisse 
Nieren nebst fri¬ 
scher hämor- 
rhag. Nephr. 

Haemorrhagisch. 
Lungeninfarcte. 
Starke Anaemie 
in Folge der 
reichlich. Blut- 
vcrlüste. 

2. 

Puerper. (früher 
auch Rheum. 
art.). 

Frische Endo- u. 
eitrige Pericar- 
ditis. 

desgl. 

intact. 

(sogen, verrucöse 
Form der Endo- 
carditis m. Ba- 
cterien.) 

3. 

Peliosis rheum. 

Chronisch. Klap¬ 
penfehler m. fri¬ 
scher ulcerö- 
s e r Endocard. 
mycotica. 

desgl. 

Wiederholt auf- 
tretendeHaema- 
turien. Grosse 
weisse Nieren 
mit frischer ha¬ 
rn orrh. Nephr. 

Retinalblu¬ 

tungen. 

4.| 

Rheum. art. ac. 
und Gravidität. 
Mens. III. 

A ortenin suffi- 
cienz neben fri¬ 
scher u leer ö’s. 
Endoc. mycot. 

desgl. 

intact. 


5. 

Chorea im kind¬ 
lichen Alter. 
Rheum. art. ac. 
recid. 

Chronische und 
frische mycoti- 
sche Endocard. 

desgl. 

do. 

Stauungserschei¬ 
nungen. Cyano- 
tische Indurat. 
der Milz und 
Nieren. 

6. 

Diabetes mellit. 
Früher wieder¬ 
holte leichtcGe- 
lenkschmerzen. 

Frische Endocar- 
ditis mycotica. 

Wiederh. Schube 
von Hauthämor- 
rhagien, anfangs 
auf die Unter¬ 
extremitäten be¬ 
schränkt. 

do. 

Peliosis rheum? 

7. 

Rheum. art. ac. 

Chronische und 
frische ulce- 
r ö s e Endocard. 

i 

Ueber den ganzen 
Körper verbrei¬ 
tete Petechien, 
in Paroxysmen 
auftretend. 

do. 


8. 

Chorea. 

Chronische und 
frische Endocar- 
ditis mycot. 

desgl. 

do. 

Hämorrhagische 

Lungeninfarcte. 

9. 

Puerper. (früher 
auch Rheum. 
art.) 

desgl. 

desgl. 


Retinalblu¬ 

tungen. 

10. 

Rheum. art. ac. 

desgl. 

(ulcer. Form). 

desgl. 

Wiederh. auftre- 
tendeNierenblu- 
tungen. Grosse 
weisse Nieren u. 
frische hämor¬ 
rh ag. Nephr. 

Retinalblu¬ 

tungen. 

11. 

Chron. Nephrit. 

Frische Endoc. 
mycot. 

i 

desgl. 

desgl. 

Hämorrhagische 
Lungeninfarcte. 
Wahrscheinlich 
trat die Nephr. 
in Folge v.Typh. 
abd. auf. 

12. 

Gonorrhoe. 

Frische Endocar- 
ditis ? 

desgl. 

intact. 

Trippergelenk¬ 

metastasen. 
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Betrachten wir nun diese Fälle vom ätiologischen Standpunkt x ) aus, 
so ergiebt sich als Ursache derselben: 

Chorea.2 mal. 

Acuter Gelenkrheumatismus allein . . . 3 „ 

(combinirt 7 mal.) 

Puerperium 1 wahrscheinlich durch ßheum. 2 „ 


Gravidität J art. complicirt. 1 „ 

Diabetes mellitus (compl. mit Peliosis) 1 „ 

Peliosis rheum. 2 ) ohne Complication. . . 1 „ 

Chron. Nephritis.1 „ 

Gonorrhoe.1 „ 


Summa 12 Fälle. 

Schon aus dieser geringen Anzahl von Fällen geht hervor, wie sehr 
der acute Gelenkrheumatismus als ätiologisches Moment vorwiegt; höchst 
wahrscheinlich indess muss diese Zahl noch vergrössert werden, da auch 
in einzelnen von den anderen Fällen vorübergehende Gelenkaffectionen 
auftraten, so z. B. bei denjenigen, welche als „Peliosis“ beschrieben 
sind, und bei den Fällen von Endocarditis, welche sich während der Gra¬ 
vidität und im Puerperium entwickelten. Noch unverhältnissmässig grös¬ 
ser würde sich die Zahl der rheumatischen Endocarditiden gestalten, 
wenn wir jede Endocarditis, die wir während des Verlaufes eines acuten 
Gelenkrheumatismus beobachten, hinzurechnen wollten. Derartige, nicht 
letal verlaufende Fälle aber habe ich absichtlich ganz ausser Betracht 
gelassen, einmal weil an der Richtigkeit der Diagnose gezweifelt wer¬ 
den könnte und ferner, weil ich vorzugsweise des feineren anatomi¬ 
schen Befundes bedurfte, um daran diejenigen Verhältnisse zu demon- 
striren, auf welche ich sogleich näher eingehen werde. Vorher jedoch 
möchte ich an der Hand der mitgctheilten Beobachtungen das klinische 
und makroskopisch-anatomische Bild der rheumatoiden Endocarditiden 


*) Ueber die Klebs’schen Fälle liegen keine anamnestischen Angaben vor; da¬ 
gegen erwähnt dieser Autor an einer anderen Stelle einen Fall von Haemophüie mit 
Endocarditis, den wir aus anatomischen Gründen auch in diese Gruppe oder nach 
Klebs zu den „monadistischen“ Formen rechnen müssen. Noch eine andere Form 
der Endocarditis gehört nach Klebs hierher (cf. dessen Archiv. Bd. IX. S. 94): „Bei 
Tuberculose treten nicht selten in Folge septischer oder monadistischer Infection, für 
welche die erkrankte Lunge reichlich Gelegenheit darbietet, mycotische Affectionen 
der Herzklappen auf, welche das Stadium der Fibrinauflagerung nicht überschreiten. 
In dem ersten der 3 beobachteten Fälle waren monadistische capilläre Embolien mit 
Bildung kleiner hämorrhagischer Herde in der Cutis vorhanden.“ Auch ich habe im 
Verlauf tuberculöser LungenatTectionen mehrere Male die sogen, verrucöse Form der 
Endocarditis mit und ohne Haut Hutungen beobachtet, habe es aber leider verabsäumt, 
die affleirten Klappen mikroskopisch zu untersuchen, da die Fälle in eine Zeit fielen, 
in welcher die Bacterienfrage weniger im Fluss war als heut zu Tage. 

2 ) Hierher gehört auch der erwähnte Fall Virchow’s, 
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seizziren und dadurch den Unterschied zwischen dieser und der septi¬ 
schen Form klar legen. 

Von der rheumatoiden Form der Endocarditis werden — entsprechend 
den ätiologischen Verhältnissen — vorzugsweise jüngere Individuen be¬ 
fallen. Sie unterscheidet sich von der septischen Form wesentlich durch 
das constante Fehlen der Schüttelfröste, sowie durch die Seltenheit der 
Temperatursteigerungen und sämmtlicher dadurch bedingter Allgemein- 
erscheinungen, welche von der Einwirkung hoher Temperaturen auf das 
Gehirn (ünd Herz) abhängig sind. Schon aus diesem Grunde ist die 
Prognose an und für sich keine schlechte und gestaltet sich ungleich 
günstiger, wie bei der Septicämie, welche, von den localen Processen 
abgesehen, schon in den meisten Fällen durch die Infection als solche 
tödtlich wirkt; indess concurriren auch bei der rheumatoiden Form gewisse 
Umstände, welche die Prognose in ungünstigster Weise beeinflussen 
können, einmal das häufige Vorhandensein einer chronischen Herzklappen- 
affection, welche zum sogenannten Klappenfehler geführt hat, und dann 
die häufig wiederkehrenden frischen Nachschübe der endocardialen Ent¬ 
zündung. Den letzteren ist es zuzuschreiben, dass sich die Affection 
manchmal ungemein in die Länge zieht, indem sich eine Recidive an 
die andere anschliesst. 

Betrachten wir nun die einzelnen Symptome bei beiden Affectionen, 
so finden wir folgende Verhältnisse: 

1. Fieber fehlt sehr häufig während des gesammten Verlaufs der 
rheumat. Endocarditis vollständig, vorausgesetzt, dass es nicht durch den 
Grundprocess bedingt ist (so z. B. durch einen acuten Gelenkrheumatis¬ 
mus). Ist Fieber vorhanden, so pflegt dasselbe mit mässigen Tempera¬ 
turen zu verlaufen, welche einen leicht remittirenden Charakter darbieten 
und allmählig staffelformig zur Norm absinken. Stets ist die Gesammt- 
dauer des Fiebers eine kurze; Schüttelfröste fehlen gänzlich. Bei der 
septischen Form dagegen besteht Fieber ausnahmslos und lässt meistens 
die (im ersten Theil dieses Aufsatzes beschriebenen) Intermittens-artigen 
Schwankungen mit den hohen Fastigien deutlich erkennen. Einmalige 
oder wiederholte Schüttelfröste sind dabei sehr häufig. 

2. Die Beschaffenheit des Pulses verändert sich in den fieberlos 
verlaufenden Fällen rheumatoider Endocarditis nicht wesentlich; wo erheb¬ 
liche Veränderungen gefunden werden, sind dieselben stets von dem seit 
längerer Zeit bestehenden Vitium cordis abhängig. Stärkeren Dicrotis- 
mus und Vermehrung der Pulsfrequenz, wie sie bei den septischen Endo- 
carditiden fast constant Vorkommen, habe ich bei den rheumatoiden 
Formen niemals beobachtet. 

3. Cerebrale Erscheinungen (Somnolenz, Coma, Delirien), 
welche bei den septischen Fällen — abgesehen von localen Erkrankungen 
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in Cerebro — durch die Einwirkung der hohen Temperaturen auf das 
Gehirn bedingt sind, fehlen bei den rheum. Fällen gänzlich. 

4. Metastatische Entzündungen und miliare Abscesse, wie 
sie bei den septischen Formen fast regelmässig Vorkommen, kommen bei 
der rheumatoiden Endocarditis niemals vor; dagegen sind die hämor¬ 
rhagischen Infarcte oder deren Narben bei der letztgenannten Affe- 
ction, entsprechend der grossen Häufigkeit der gleichzeitig vorhandenen 
chronischen Klappenfehler, eine häufige Complication. 

5. Entzündliche Processe der Augen und Haut (Panophthal- 
mitis, Pemphigus, multiple Phlegmonen, Scarlatina-artige Erytheme etc.) 
kommen bei der rheumat. Form ebenfalls niemals vor; auch die Retinal¬ 
blutungen treten dabei ungleich seltener auf, wie bei den septischen 
Formen. Dagegen gehören die Hautblutungen zu den häufigsten Vor¬ 
kommnissen und sind in ihrem charakteristischen, schubweise erfolgenden 
Auftreten für die rheumatoide Form der recurrirenden Endocarditis nach 
den mitgetheilten Beobachtungen fast pathognostisch. Indess scheinen diese 
Hautblutungen doch nur den schwereren und namentlich recidivirenden 
Fällen anzugehören, denn bei den häufigen Entzündungen des Endocards, 
welche den acuten Gelenkrheumatismus compliciren, habe ich dieselben 
vermisst. 

6. Gelenkaffectionen kommen entsprechend der primären Affe- 
ction (acut. Gelenkrheum. Peliosis rheum. Trippergelenkentzündung) 
häufig vor haben aber einen ganz anderen Charakter und Verlauf wie bei 
den septischen Formen. Die Vereiterungen der Gelenke, welche bei der 
Sepsis sehr häufig sind, fehlen hier vollständig, und man findet nur 
eine leichte Schmerzhaftigkeit und mässige Schwellung der befallenen 
Gelenke. Den Inhalt derselben bildet bei den rheum. Formen eine 
wässrige, entweder ganz klare oder wenig getrübte Flüssigkeit, während 
derselbe bei den septischen Fällen aus eitrigem resp. hämorrhagisch-jauchi¬ 
gem Material besteht, in welchem man kugel- oder stäbchenförmige 
Bacterien in grosser Menge findet. — Hämorrhagien auf den Synovial¬ 
membranen der Gelenke kommen nur bei den letzteren Formen vor. 

7. Nierenblutungen kommen bei den rheum. Endocard. nicht 
selten vor und sind bedingt durch frische hämorrhagische Entzündung, 
welche sich häufig in chronisch erkrankten (sogenannten grossen weissen) 
Nieren etablirt. Die Nierenblutungen treten dabei ebenso wie die be¬ 
schriebenen Hautblutungen in paroxysmalen Anfällen von ca. achttägiger 
Dauer auf. Schmerzhaftigkeit in der Lumbalgegend ist dabei ein äusserst 
seltenes Symptom. — Bei der septischen Endocarditis fehlen Hämaturien 
fast vollständig. 

8. Icterus kommt in reinen Formen der rheum. Endocard. aus¬ 
schliesslich als Complication vor und ist dann stets durch Gastroduodenal- 
catarrh oder durch Gallensteine bedingt. 
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9. Allgemeine Hämorrhagien (auf den Schleim- und serösen 
Häuten etc.) sind bei den rheumat. Formen sehr selten. 

10. Chronische Endocarditis war in den von uns beobachteten 
rheumat. Formen in 2 / 3 , bei den septischen in y 4 — % der Fälle vor¬ 
handen. 

11. Trübe Schwellung der Organe fehlt bei der rheum. Form 
gänzlich, während sie bei der septischen Form ein constantes Symptom 
bildet. 

Sehr bemerkenswerth ist in unsern sowie in den von Klebs mit- 
getheilten Fällen die grosse Häufigkeit der hämorrhagischen Nephritis 
als Complication bei frischen Klappenaffectionen, und ferner die Häufig¬ 
keit, mit welcher die frisch erkrankten Nieren in diesen Fällen bereits 
ältere chronische Veränderungen erkennen lassen. Vorzugsweise war es 
die Form der „grossen weissen Niere“, welche wir unter diesen Um¬ 
ständen antrafen, viel seltener die sog. Schrumpfniere. — Schon Klebs 
macht darauf aufmerksam ! ), dass sich nach länger bestehenden Klappen- 
aflfectionen des Herzens frische Pneumonieen und hämorrhagische Ne¬ 
phritis entwickeln, und dass andererseits ältere exacerbirende Nephritis 
zu Klappenaffectionen und Pneumonieen führen können. Mit Ausnahme 
dor Pneumonieen, welche in meinen Fällen fehlten, kann ich diese 
Beobachtungen, wie die mitgetheilten Fälle lehren, im vollsten Umfang 
bestätigen, und auch darin stimme ich mit Klebs überein, dass diese 
beiden Organe, Herzklappen und Nieren, den Infectionsstoflf am häufigsten 
und längsten festhalten, und dass von ihnen aus die Verbreitung des¬ 
selben im Organismus vor sich geht. — Ferner möchte ich noch auf 
die grosse Häufigkeit hinweisen, mit welcher sich gerade die ulcerösen 
Formen in den mitgetheilten Fällen der rheumatoiden Endocarditis vor¬ 
fanden und ferner darauf, dass Gravidität und Puerperium mit unter 
den ätiologischen Momenten gefunden wurden. 

Untersuchen wir nunmehr die Fälle beider Gruppen der Endocar¬ 
ditis mit besonderer Rücksicht auf die Veränderungen des Herzens, 
so gleichen sich dieselben fast vollständig. Ebensowenig allerdings, als 
wir miliare Abscesse bei den rheumatoiden Formen in anderen Organen 
finden, treffen wir dieselben im Myocardium an; hiervon jedoch abge¬ 
sehen, finden wir in den Fällen beider Gruppen als das Primäre der 
gesammten endocardialen Veränderungen die Anwesenheit von Mi- 
croorganismen in oder auf den Herzklappen. Ich will hierbei die 
Frage unerörtert lassen, ob die Micrococcen nach Klebs durch den Blut¬ 
strom mechanisch in das Klappengewebe eingepresst, oder ob sie nach 
Köster embolisch in die Gefässe der Klappen eingeschleppt werden, da 
ich mich mit derselben nicht genügend beschäftigt habe. Dass aber der 


0 Cf. dessen Archiv. Bd. IV. S. 427. 
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letztere Modus überhaupt vorkommt, ist über jeden Zweifel erhaben, 
jedoch ist Klebs geneigt, die bacteritische Gefässverstopfung der Klappen 
als eine secundäre, der Oberflächenauflagerung nachfolgende Veränderung 
aufzufassen. Die weiteren Veränderungen des Endocardiums, welche 
sowohl die rheumatoiden als die septischen Formen begleiten, hängen 
von der Dauer und Intensität des Krankheitsprocesses, namentlich aber 
von der Eigenschaft der auf den Klappen aufgelagerten Organismen ab. 
Was die letzteren anbetrifft, so hebe ich an dieser Stelle nur zwei 
Formen der pathogenen Schizomyceten hervor, welche ich unter den an¬ 
gegebenen Verhältnissen angetroffen habe, und wage es nicht, das Gebiet 
der pflanzlichen Organismen weiter zu betreten, da ich dasselbe weder 
in biologischer noch in systematischer Beziehung beherrsche. Aus diesem 
Grunde kann ich in eine Kritik der Klebs’sehen Angaben betreffs der 
Micrococcen nicht eintreten, da ich die Formen der von ihm als Mona- 
dinen bezeichneten Microorganismen nicht mit genügender Deutlichkeit 
wiedergefunden habe. Wie schwer die Auffindung und Erkennung der¬ 
selben ist, geht aus den eigenen Worten Klebs’ hervor: „Die anato¬ 
mischen Befunde sind bei den monadistischen Affectionen noch schwerer 
zu gewinnen, als bei den Mikrosporinen, indem so bedeutende Anhäu¬ 
fungen von Schizomyceten, wie bei den letzteren, bei jenen nur selten 
Vorkommen. Ausserdem erschwert die grössere Zartheit der Monaden 
und Vibrionen ihre Auffindung in gehärteten Präparaten, so dass es 
hier zur Sicherstellung der Diagnose stets der Untersuchung frischer 
Objecte bedarf, bei welcher dann die lebhaften Bewegungserscheinungen, 
wenn sie vorhanden sind, sehr sichere Anhaltspunkte darbieten. Fehlen 
diese aber, wie es nicht selten der Fall ist, so kann erst durch künst¬ 
liche Cultur und das Experiment der Nachweis geliefert werden.“ Da 
ich selbst stets an gehärteten Präparaten gearbeitet habe,' so habe ich 
mich dadurch allerdings des nach Klebs wichtigsten Erkennungsmittels 
dieser Organismen — der Beweglichkeit — begeben. 

Die pathogenen Schizomyceten, welche ich sowohl bei den rheuma¬ 
toiden, als den septischen Endocarditiden angetroffen habe, hatten Kugel¬ 
form und in äusserst seltenen septischen Fällen Stäbchenform. Ueber- 
gangsformbn habe ich mit Bewusstsein nie gesehen oder wenigstens 
nicht als solche erkannt. Ich brauche kaum hinzuzufügen, dass eine 
rationelle Eintheilung der Schizomyceten nicht allein an die morpholo¬ 
gischen Erscheinungen im Einzelnen geknüpft ist, sondern dass sie die 
Gesammtheit der biologischen Verhältnisse im Ganzen berücksichtigen 
muss. Wenigstens scheint mir dieser Standpunkt für die Erkenntniss des 
Wesens der einzelnen Krankheitsverhältnisse der einzig haltbare zu sein, da 
die einzelnen morphologischen Differenzen dieser Gebilde sehr imbedeutend, 
fast verschwindend sein können, während die von ihnen im Organismus 
hervorgerufenen Krankheitserscheinungen äusserst prägnante und durchgrei- 


Digitizetf ty 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



594 


M. LITTEN, 


Digitized by 


fende Unterschiede darbieten können. Nirgends aber tritt dies schärfer 
hervor, als bei den uns beschäftigenden beiden Gruppen der deuteropa- 
thischen Endocarditis. Bei beiden finden wir Microorganismen 
in Kugelform (und sehr selten in Stäbchenform) sowohl auf den Herz¬ 
klappen, als auch in den einzelnen Organen. Trotz der scheinbar fast 
vollständigen morphologischen Gleichheit dieser Gebilde kann man sich in- 
dess nichts Verschiedenartigeres denken, als deren Wirkung. Bevor ich 
auf diese eingehe, möchte ich die von mir beobachteten Unterschiede der 
beiden Arten der Mikrococcen erwähnen. Häufig genug fehlte jeder 
Unterschied überhaupt, so dass ich auf die morphologischen Erschei¬ 
nungen hin keine Differenzen erkennen und somit keine Diagnose (ob 
septisch oder rheumatoid) stellen konnte. Es handelte sich alsdann um 
die viel besprochenen und allgemein bekannten, fein chagrinirten Zoo- 
gloeahaufen mit dem gleichmässigen, stark glänzenden, feinen Korn und 
den bekannten Eigenschaften gegen chemische Reagentien. Diese fand 
ich sowohl bei der rheumatoiden (einschliesslich der im Verlauf des 
acuten Gelenkrheumatismus auftretenden Formen) als bei der septischen 
Endocarditis. Hierin liegt der Unterschied zwischen meinen Angaben und 
denen von Klebs, welcher in allen Fällen so deutliche Differenzen zwischen 
den Monadinen und Mikrosporinen gefunden zu haben angiebt, dass er 
allein auf das morphologische Bild hin die differentielle 
Diagnose stellen kann 1 ). In manchen Fällen fand ich bei den rheu¬ 
matoiden Formen die einzelnen Körnchen der Bacterienhaufen grösser 
und weniger glänzend, zu Ketten verbunden, und, wie dies Klebs an¬ 
giebt, zuweilen von regelmässiger, mosaikartiger Anordnung, mit hellen 
Zwischenräumen zwischen den einzelnen Körnern. — Auch in chemischer 
Beziehung besteht zwischen den Monadinen, um mich dieses Ausdrucks 
zu bedienen, und den Mikrosporinen ein Unterschied insofern, als die 
ersteren bei Anwendung von bacterien-färbenden Mitteln (Haematoxylin, 
Methylviolett, Bismarckbraun, saure Dahlialösung etc.) zuweilen weniger 
intensiv gefärbt werden, und dass häufig trotz intensivester Färbung der 
oberflächlichen Schichten die tieferen Lagen derselben fast gänzlich ungefärbt 
bleiben. — Ganz besonders auffallend erscheint mir eine Angabe Klebs’ 
(cf. Arch. IV. Bd. S. 214): „wie es scheint, viel seltener als bei den 
Mikrosporinen bilden die Monadinen Pilzrasen,“ da ich dieselben in eben¬ 
solchen Ballen und Rasen gesehen zu haben glaube, wie die entsprechen¬ 
den Arten bei der septischen Endocarditis. Um so mehr aber stimme 

l ) Nach Klebs sind die einzelnen Körnchen der Monadinen grösser (bis 0,5/^), 
als bei den Mikrosporinen, und liegen in einer Gallerte eingebettet, welche eine helle 
Zone um jedes Körnchen bildet; die Körnchen selbst sind in regelmässigen Parallel¬ 
reihen angeordnet; ihnen fehlt die bräunliche Farbe der septischen Micrococcenballen. 
Ferner hebt Klebs die regelmässige mosaikartige Anordnung derselben hervor. (Cf. 
dessen Archiv. Bd. IV. S. 212ff.) 
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ich mit Klebs darin überein, wenn er die Eigenschaft der Monadinen, 
in viel geringerem Maasse als die Mikrosporinen zur Eiterung zu führen, 
hervorhebt. „Wenn Eiter gebildet wird, so findet dies nur in späteren 
Perioden der Erkrankung statt,“ dagegen bilden sich in Folge mona- 
dinistischer Infection gern schleichende, zu interstitieller Bindegewebs¬ 
bildung und Schrumpfung der Organe tendirende Entzündungen aus. 
Niemals finden wir bei den rheumatoiden Endocarditiden jene miliaren 
Abscesse und umfangreicheren Eiterungen (Panophthalmitis, Pemphigus, 
Leber- und Nierenabscesse etc.), welchen wir im Verlauf der septischen 
Formen so häufig begegnen; vielmehr sind die embolischen Vorgänge, 
welche wir antreffen, entsprechend der unschädlicheren Natur des ver¬ 
stopfenden Materials lediglich als durch mechanische Verhältnisse bedingte 
Circulationsstörungen (hämorrhagische Infarcte) aufzufassen. 

Trotz der wesentlichen Unterschiede in dem Wesen und Charakter 
beider Krankheitsgruppen sowie in der Natur und Wirkung der dabei 
vorkommenden Mikroorganismen treten uns die anatomischen Verände¬ 
rungen des Endocardium genau unter den gleichen Bildern entgegen. 
Zunächst gegen den freien Rand der Klappe finden wir verschieden dicke 
Lagen von Mikrococcen, welche meist durch Faserstoff zusammengehalten 
werden, und innerhalb deren unregelmässig zerstreute Kerne und spindel¬ 
förmige Zellen, die abgelösten Endothelien und deren Reste gelagert sind. 
Die Necrose des Endocards unterhalb der Mikrococcen kann verschieden 
weit in die Tiefe des Klappengewebes hineinreichen; vollständig fehlt sie 
nur in ganz seltenen Fällen. Um so häufiger findet man auf den Un¬ 
ebenheiten des Klappengewebes, welche durch diese necrotischen Processe 
veranlasst sind, Blutgerinnungen, welche Veranlassung zu embolischen 
Processen werden können. Fast niemals werden diese Thromben um¬ 
fangreich oder erlangen eine besondere Festigkeit, so dass sie meist 
rasch zerfallen und jene erwähnten embolischen Processe veranlassen 
können. Unter Umständen, bei ausbleibendem Zerfall dieser Throm¬ 
ben oder geringerer Ausdehnung derselben bleiben sie zurück und 
organisiren sich zu jenen bekannten verrucösen Excrescenzen. Im anderen 
Falle, bei sehr raschem Zerfall der thrombotischen Massen unter der 
Einwirkung der Mikrococcen, schreitet der ulceröse Process auf das Klap¬ 
pengewebe fort und bildet jene deletären Formen der sog. ulcerösen 
Endocarditis. In allen Fällen aber ist das Primäre die Invasion der 
Mikrococcen und die dadurch bedingte Necrobiose des Gewebes, das 
Secundäre die reactiven Processe im Gewebe der Klappen. Auf diesem 
Wege finden wir sowohl bei den rheumatoiden wie bei den septischen 
Formen die gleichen Veränderungen wieder, bald einfache reifartige Be¬ 
schläge auf den Klappen, bald daneben ödematöse Infiltration des Ge¬ 
webes mit oberflächlicher oder tiefer ins Klappengewebe reichender Ne¬ 
crose, bald Ecchymosen und Suffusionen derselben, bald endlich entzünd- 

Zeitachr. f. klin. Medioin. Bd. U. H. 3. 39 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



596 


M. LITTEN, 


Digitized by 


lich-ulceröse Processe neben regenerativen Wucherungen (sog. ulcerative 
und verrucöse Form). 

Es geht aus dieser Darstellung zur Genüge hervor, wie irrationell 
und wenig naturwissenschaftlich es ist, die einzelnen Formen der Endo- 
carditis nach diesen rein äusserlichen Unterscheidungsmerkmalen zu be¬ 
zeichnen, anstatt die ätiologischen Verhältnisse zum Ausgangspunkt der 
Classification zu wählen. 

Resumiren wir aus dieser Darstellung der anatomischen und klini¬ 
schen Verhältnisse das Wichtigste, so ergiebt sich: 

1) Dass genau dasselbe anatomische Bild der Endocarditis (ein¬ 
schliesslich der scheinbar schwersten ulcerösen Formen) auftreten kann 
in Fällen, welche sich sowohl ihrem klinischen Verlauf sowie ihrer ätiolo¬ 
gischen Abstammung nach grundverschieden verhalten. Nach gewissen 
Richtungen hin begegnen sich die ätiologischen Verhältnisse insofern, als 
wir beispielsweise beide Formen der Endocarditis (septische sowohl wie 
rheumatoide) im Puerperium und in der Gravidität auftreten sehen ‘). 
Der Verlauf jedoch ist wesentlich verschieden; die Hauptunterschiede 
beruhen darin, dass die septische Form stets mit intensivem Fieber und 
Schüttelfrösten verläuft und in hohem Grade zu metastatischen Abscessen 
tendirt, während diese Erscheinungen bei der von mir sogen, rheuma¬ 
toiden Form fehlen. 

2) Dass trotz dieser wichtigen Differenzen beide Gruppen durch die 
Invasion von Mikroorganismen bedingt sind, welche sich zwar in mor¬ 
phologischer und chemischer Beziehung ausserordentlich gleichen, ihrer 
Wirkung nach aber die denkbar grössten Differenzen darbieten. Hier 
kann nur durch künstliche Culturen und das Experiment Klarheit ge¬ 
schaffen werden, Wege, welche bereits mit Erfolg von verschiedenen 
Forschern betreten worden sind 2 ). 

Ich machte bereits an einer früheren Stelle darauf aufmerksam, 


1 ) Man ist daher gewissermassen berechtigt, von einer Endoc. puerper. und gra¬ 
vidarum benigna und maligna zu sprechen, obschon diese Epitheta nur auf den ätio¬ 
logischen Ursprung der Krankheit, nicht auf die mehr oder weniger günstige Pro¬ 
gnose hinweisen. Nicht ganz selten enden auch die im Wochenbett durch compliciren- 
den Gelenkrheumatismus entstandenen Fälle von Endocarditis (trotz ihrer scheinbaren 
Benignitiit) letal. 

2 ) Hinsichtlich der experimentellen Seite ist indess, wie M. Wolff betont, zu 
bemerken, dass selbst, wenn es gelänge, durch Impfung pathologische Veränderungen 
zu erzeugen, welche als septische zu betrachten sind, dadurch noch keineswegs die 
genetische Abhängigkeit der Septicaemio von den Mikroorganismen mit untrüglicher 
Sicherheit erwiesen wäre, und zwar wegen des zu cl^en Experimenten verwendeten 
complicirten Infectionsmaterials. Für die Bedeutung der Mikroorganismen würde 
dieses Experiment nur dann ein einseitiges Resultat ergeben, wenn es gelänge, die 
in dem infectiösen Material vorhandenen Organismen von den übrigen Bestandteilen 
zu trennen. 
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dass beide Formen der Endocarditis gelegentlich in einander übergehen 
können, insofern als im Verlauf der rheumatoiden Endocarditis eine septi¬ 
sche Infection eintreten kann. Dies sehen wir beispielsweise bei der En¬ 
docarditis, die im Wochenbett und während der Gravidität auftritt und 
durch acuten Gelenkrheumatismus bedingt ist. Ich habe derartige 

Fälle beobachtet, bei welchen Schwangere an acutem Gelenkrheumatis¬ 
mus und bald darauf an Endocarditis rheumatica erkrankten; einige 
Zeit darauf erfolgte der Abort, bald traten Schüttelfröste und andere 
Symptome septischer Infection ein, es bildete sich Panophthalmitis 
aus und nach wenigen Tagen erfolgte der Tod; bei der Section fand 
man neben frischen Auflagerungen oder Ulcerationen an den Klappen 
metastatische Abscesse in den verschiedenen Organen. Es sind dies 
vom theoretischen Standpunkt aus sehr wichtige Fälle, da man diese 
Umwandlung der rheumatoiden in die septische Endocarditis auch 
unter Umständen beobachtet, bei denen jede nachweisbare se¬ 
ptische Infection fehlt. Hier tritt die Frage an uns heran, wodurch 
die Umwandlung des Processes bedingt sein könnte, da keine neuen 
Krankheitserreger hinzugekommen sind. In der Literatur finden wir Fälle 
von rheumatischer Endocarditis erwähnt, welche unter septischen Er¬ 
scheinungen mit multipler Abscessbildung verlaufen sein sollen; ja man 
hat sogar von einer rheumatischen Panophthalmitis gesprochen, die man 
im Verlauf rheumatischer Polyarthritis beobachtet haben will. Ich glaube, 
dass hier nicht ganz selten Beobachtungsfehler vorliegen, indem man 
Fälle von septischer Infection, die mit multiplen Gelenkentzündungen 
verbunden waren, als rheumatische Polyarthritis gedeutet hat. Ebenso 
tritt die Panophthalmitis im Verlauf der letzteren Krankheit nur dann 
auf, wenn septische Allgemeininfection vorhanden ist; dasselbe gilt von 
der gleichen Augenaffection, die sich zu einer Dysenterie hinzugesellt. 
Niemals habe ich beobachtet, dass metastatische Augenentzündungen 
einen gewöhnlichen acuten Gelenkrheumatismus compliciren; vielmehr 
handelte es sich stets um Fälle von Septicämie, die mit metastatischen 
Gelenkentzündungen einhergingen. 

Unter dem Einfluss infectiöser Processe, die im Organismus platz¬ 
greifen, sehen wir gelegentlich auch andere, an und für sich harmlose 
und ungefährliche chronische Erkrankungen einen äusserst schweren und 
deletären Charakter annehmen, der das Krankheitsbild plötzlich in auf¬ 
fallendster Weise verändert. So können alte chronische Herzfehler, 
namentlich aber ältere, aus mechanischen Ursachen hervorgegangene 
Gerinnungen in den Venen unter dem Einfluss der septischen Infection 
der Sitz frischer, mykotischer Entwicklung werden. Alsdann sehen wir 
die dadurch entstandenen neu gebildeten Auflagerungen auf den Herz¬ 
klappen oder die lange bestehenden Thromben — in Folge der Einwan¬ 
derung der Schizomyceten — zerfallen und zur Bildung metastatischer 
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Abscesse und Entzündungen Veranlassung geben. Nirgends aber begegnet 
uns dieser Vorgang häufiger, als gerade bei den chronischen Herzfehlern, 
die plötzlich exacerbiren und zu den schweren Formen der acuten Endo- 
carditis führen. Unter diesen Umständen treffen wir die letztere ent¬ 
weder unter dem Bilde der rheumatoiden oder der septischen Endocar- 
ditis an, je nachdem Gelenkrheumatismus oder septische Infection den 
chronischen Process von neuem anfachten. Da nach den übereinstim¬ 
menden Angaben der Autoren die chronisch-rheumatische Endocarditis 
ebenfalls mykotischer Natur ist, so muss man für die den alten Process 
complicirenden frischen rheumatischen Formen annehmen, dass die von 
früheren Attaquen her bereits auf den Klappen vorhandenen Organismen 
zum Theil erhalten waren und sich unter dem Einfluss der frischen rheu¬ 
matischen Infection zu neuen Vegetationen entwickelt haben, oder für die 
septischen Formen, dass eine neue Importation von Keimen stattgefunden 
hat. Soweit wir den letzteren Modus annehmen, hat der Vorgang nichts 
Auffallendes; völlig unerklärt aber sind diejenigen Fälle, in denen plötz¬ 
lich aus unbekannten Gründen der bisherige Krankheitsverlauf einen dele¬ 
tären Charakter annimmt und die besprochenen Symptome von Allgemein- 
infection darbietet Dies kommt nicht nur im Verlauf der chronischen Endo¬ 
carditis und des Gelenkrheumatismus vor, sondern bei den heterogensten 
Affeetionen, wie z. B. bei den eitrigen Bronchitiden, der Peliosis rheum. 
u. a. Ä ) Hier sind wir bei dem Fehlen jeder sicheren Thatsache lediglich auf 
Hypothesen angewiesen, welche auf die Umwandlung eines im Organis¬ 
mus bereits vorhandenen Giftes 2 ) (resp. dessen Träger) in ein anderes 3 ) hin- 
weisen, oder wenn wir mit Klebs sprechen, auf die Umzüchtung der 


! ) In allen diesen Fällen fehlt jeder Anhalt für die Herkunft der septischen In¬ 
fection, da weder eine äussere Verletzung oder Continuitätstrennung der Haut und 
der äusserlichen Schleimhäute, noch Geschwürsbildung in inneren Organen (Ulcera- 
tionsprocesse im Darm, den Lungen, Bronchien etc.), noch endlich Venengerinnungen 
und Herzthromben (die zerfallen wären) nachweisbar sind. 

2 ) Der Nachweis dieses Giftes, der überhaupt nur möglich ist, wenn dasselbe 
organisirt ist, wird nur in manchen Fällen gelingen, so beispielsweise in dem Bron- 
chialsecret bei Blenorrhoe oder Putrescenz der Bronchialschleimhaut, auf den Auf¬ 
lagerungen der Herzklappen bei chronisch-rheumatischer Endocarditis, im Darminhalt 
bei mycotischen Processen des Intestinaltractus und in einigen anderen Fällen. 

3 ) Mit der Umwandlung eines organisirten Giftes in ein anderes wäre implicite 
gegeben, dass sich auch andere chemisch differente Zersetzungsproducte bildeten, da 
die Lebensthätigkeit und Aeusserung der einzelnen Pilzarten sehr verschieden ist. 
Hieraus müsste auch naturgemäss eine Umwandlung des klinischen Krankheitsbildes 
resultiren. Man muss indess daran denken, dass wir es unter den gegebenen Ver¬ 
hältnissen nicht mehr mit einem normalen, sondern mit einem bereits krankhaft ver¬ 
änderten Organismus zu thun haben, in welchem möglicherweise die Pilze andere Exi¬ 
stenzbedingungen finden und demnach auch in verschiedener Weise auf den kranken 
Organismus ein wirken, wie dies bei einem gesunden der Fall wäre. 
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Monadinen zu Mikrosporinen innerhalb des Organismus 1 ). Es ist hier¬ 
mit ein neuer Factor in die Discussion eingeführt, welcher durch die 
neuen Arbeiten von Büchner 2 ) und Grawitz 3 ) gewissermassen eine 
fassliche Gestalt gewonnen hat, und der wohl geeignet erscheint, manche 
Räthsel der Pathologie lösen zu helfen. Allerdings würde — selbst 
wenn sich die Arbeiten der genannten Autoren im vollsten Umfang be¬ 
stätigen sollten — für die menschliche Pathologie noch immer die Brücke 
fehlen, welche von der einen Species der Krankheitserreger zu der an¬ 
deren führt. Zwar ist es in den Experimenten durch mühsame, ausser¬ 
halb des thierischen Organismus angestellte Umzüchtungen, welche bei 
Büchner die Zahl von Tausend weit überschritten, bei Grawitz aller¬ 
dings nur etwa 12 Generationen umfassten, gelungen, aus einem (für 
den thierischen Organismus) ganz unschädlichen Pilz einen anderen, zwar 
morphologisch scheinbar identischen, in seiner Wirkung aber völlig ver¬ 
schiedenen zu erzeugen (Umzüchtung von Heu — in Milzbrandbacillen 
und umgekehrt — Büchner, von Schimmel — in pathogene Pilze — 
Grawitz), indess müsste, um diese Experimente für die menschliche 
Pathologie verwerthbar zu machen, noch erst der Beweis erbracht wer¬ 
den, dass eine derartige Umzüchtung innerhalb des Thierkör¬ 
pers und innerhalb so kurzer Zeit möglich ist. Die Verhältnisse 
scheinen für einen derartigen Vorgang allerdings nicht ungünstig zu 
liegen, indem die Körpertemperatur und die Alkalescenz der thierischen 
Flüssigkeiten (z. B. des Bronchialschleims etc.) denselben wesentlich be¬ 
günstigen könnten. 

Zum Schluss bitte ich den Leser, es mir nicht verübeln zu wollen, 
wenn diese Darstellung nicht so ganz frei von Hypothesen geblieben ist, 
als ich es selbst gewünscht hätte. Ich habe mich bemüht, so weit dies 
ausführbar war, nirgends den Boden der Thatsachen und der klinischen 
und anatomischen Beobachtung zu verlassen; leider war dies — ent¬ 
sprechend der Natur der Materie — nicht überall möglich. Ich glaube 
indess, dass Hypothesen, welche sich auf wohl fundirten Thatsachen 
stützen, nicht nur ihre volle Berechtigung haben, sondern unter Umstän¬ 
den auch die Wissenschaft fördern können, indem sie zu neuen Unter¬ 
suchungen Veranlassung geben. 


*) Es ist dabei ziemlich irrelevant, wie man sich das Verhältniss des Krank- 
heitsstoffes zu den Infectionspilzen denkt, ob die letzteren nur als Giftträger oder als 
Krankheitserreger (d. h. Giftproducenten) functioniren. 

2 ) Habilitationsschrift, München 1880, undAerztl. Intelligenzbl. 1880, No. 12—14. 

3 ) Virchow’s Archiv. Bd. 81. 1880. 
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Nachträgliche Bemerkung. 

Im ersten Theil dieser Abhandlung findet sich bei Besprechung 
der Erscheinungen von Seiten der Respirationsorgane (cf. Bd. EI. H. 2. 
S. 450) folgender Passus: „Wahre Entzündungsprocesse des Lungen¬ 
parenchyms, welche nicht auf embolischer Basis beruhen, habe ich im 
Verlauf der Septicaemie kaum jemals beobachtet.“ 

Bei einer erneuten Durchsicht des vorhandenen Krankenmaterials 
stellte sich heraus, dass diese Angabe nicht ganz correct war, insofern, 
als zwei unserer septischen Kranken bei der Section lobäre Hepatisationen 
des Lungengewebes darboten, welche sich in Nichts von dem bekannten 
Bilde der croupösen Pneumonie unterschieden. 

Ferner befindet sich im I. Theil noch ein sinnentstellender Druck¬ 
fehler, den ich ebenfalls an dieser Steile berichtigen möchte. Seite 447 
lies „letalem“ statt „localem“ Ausgang. 
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Die reflectorischen Beziehungen zwischen Lunge, Herz 

und Grefässen. 

Von 

Dr. Julius Sommerbrodt, 

a. 5. Professor an der Universität Breslau. 


IN ach dem heutigen Stande unseres Wissens über den Einfluss der natür¬ 
lichen Athmung auf die Circulation des Blutes, ein Standpunkt, der nach 
vieler Arbeit jetzt endlich ein befestigter geworden ist, werden durch die 
Erniedrigung des intrathoracischen Druckes bei der Inspiration sowohl 
vermehrte Zufuhr von Blut von den Venen zum rechten Herzen bedingt, 
als auch derartige Veränderungen des Blutstromes in den Lungen, aus 
denen eine vermehrte Blutzufuhr zum linken Herzen hervorgeht. Beide 
Momente, sowie die während der Inspiration vermehrte Zahl der Herz¬ 
schläge bewirken ein Steigen des arteriellen Druckes während der In¬ 
spiration; dagegen bewirkt die durch die Exspiration gesetzte Steigerung 
des intrathoracischen Druckes verminderte Zufuhr zum rechten und linken 
Herzen, wodurch in Verbindung mit der bei der Exspiration verminder¬ 
ten Zahl der Herzschläge der arterielle Druck bei der Exspiration sinkt 
(Rollet). 

Die Einflüsse der Athmung auf die Circulation hat inan seit Vicr- 
ordt’s Vorgang auch durch sphygmographisehe Untersuchungen erwiesen 
(Marey, Wolff). Beim menschlichen Pulse konnte ich dieselben in einer 
vorher nicht gekannten Hochgradigkeit mit meinem Sphygmographen dar¬ 
stellen. Die richtige Deutung der Sphygmogramme — im Gegensatz 
zu der bis dahin von Marey, Wolff, Landois, Riegel und mir ver¬ 
tretenen Ansicht — ist erst durch Klemensiewicz gegeben worden, 
der gleichzeitig mit dem Pulse auch die Respirationsbewegungen ver- 
zeichnete. Danach zeigt die Pulscurvenreihe^ zwar im Anfang der In¬ 
spiration ihren tiefsten Stand, steigt aber dann während der Inspiration, 
und zeigt im Anfang der Exspiration ihren höchsten Stand, während sie 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



602 


J. SOMMEEBRODT, 


Digitized by 


im Verlaufe der Exspiration wieder sinkt. Eine Beschleunigung der Herz¬ 
schläge bei der Inspiration, eine Verzögerung bei der Exspiration ist bei 
ruhiger Athmung kaum zu merken, tritt aber deutlich hervor, wenn forcirt, 
jedoch mit der Beschränkung geathmet wird, dass auf jede Phase der Ath¬ 
mung mehrere Pulse kommen. Hieraus ist ersichtlich, dass auch die Sphyg- 
mogramme einen getreuen Ausdruck jener Vorgänge zu geben vermögen. 

Alle vorhandenen Einflüsse der Athmung auf die Circulation lassen 
sich durch mechanische Momente erklären, nur die Veränderungen in der 
Schlagfolge des Herzens nicht. Diese sind nervöser Natur. 

Den ersten Nachweis von nervösen, reflectorischen Beziehungen 
der Lunge zum Herzen hat Hering 1 ) durch experimentelle Unter¬ 
suchungen an Hunden geführt, und zwar zeigte er, dass eine 
mässige Aufblasung der Lunge die Zahl der Herzschläge ver¬ 
mehrt. Die Druckstärke der Luft bei der Aufblasung darf 30—50 Mm. 
Hg nicht übersteigen, da bei übertriebener Aufblasung der Versuch meist 
misslingt. Die erste Folge der Aufblasung war stets ein Sinken des 
Blutdrucks, die zweite eine Beschleunigung der Herzschläge 
und zwar manchmal bis auf die dreifache Zahl der vor dem Versuch 
gezählten. Sobald der Zustand der Aufblasung der Lunge aufhört, ver¬ 
schwindet die Beschleunigung wieder. Hering fand aber einzelne Ver- 
suchsthiere, bei denen das Experiment auch bei Beobachtung aller Vor- 
sichtsmassregeln nicht gelang. 

Diesem fundamentalen Versuche widersprechen scheinbar die Beob¬ 
achtungen Einbrod’s 2 ) bei Untersuchungen über die Einwirkungen er¬ 
höhten Luftdrucks auf die Lungen; Einbrod fand nämlich dabei viel 
öfter Verminderung der Herzschläge als Vermehrung. Indess benutzte 
Einbrod einen Druck bis zu 147 Mm. Hg und in den meisten Experi¬ 
menten wenigstens einen solchen von mehr als 50 Mm. Dazu kommt, 
dass Einbrod’s Aufblasung der Lungen stets eine etwas brüske war, 
da er plötzlich aus einer mit Hahn versehenen Flasche die comprimirte 
Luft in die Trachea des Thieres strömen liess, während bei Hering’s 
Versuchen das Auf blasen durch die Exspirationsluft des Experimentators, 
also sicher schonender, erzielt wurde. Es drängt sich hierdurch die 
Möglichkeit der Annahme auf, dass sehr starke und sehr schwache Auf¬ 
blasungen vielleicht entgegengesetzte Wirkungen haben. Die von He¬ 
ring gefundene Vermehrung der Herzschläge ist, wie er beweist, nicht 
lediglich Folge des vermehrten Druckes, welcher auf der Aussenfläche 
des Herzens lastet, ebensowenig eine Folge der vermehrten Widerstände 
für die Circulation. Letzteres ergiebt sich aus dem Umstande, dass die 

') Hering, Sitzungs-Berichte der Kaiserl. Akademie der Wissensch. in Wien. 
Bd. 64. Abth. II. 

2 ) Einbrod, Sitzungs-Berichte der Kaiserl. Academie der Wissensch. in Wien. 
Bd. 40. Abth. II. 
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experimentelle Vermehrung der Herzschläge sowohl bei erniedrigtem als 
auch bei experimentell erhöhtem Druck im arteriellen System eintritt. 
Der betreffende Effect ist auch nicht Folge der veränderten Bedingungen 
des Gasaustausches, denn das Resultat änderte sich'-nicht, auch wenn 
Wasserstoff zur Aufblasung der Lunge benutzt, oder wenn die Zufuhr 
von arteriellem Blut zum Gehirn abgeschnitten wurde. Die Vermehrung 
der Herzschläge kommt vielmehr lediglich reflectorisch unter Vermitte¬ 
lung der N. vagi zu Stande, insofern in Folge der Aufblasung der Lunge 
das cerebrale Centrum der Herznerven durch eine von der Peripherie 
kommende Nervenerregung in einen veränderten Zustand versetzt wird, 
und zwar in der Art, dass durch die Reizung sensibler Nervenfasern der 
Lunge die schon bestehende Erregung des cerebralen Centrums der Hem¬ 
mungsnerven des Herzens herabgesetzt und somit der Tonus der Hem¬ 
mungsfasern bis zu einem gewissen Grade vermindert wird. Hering 
gelangt durch weitere Argumentation zu dem Schlusssatz: die durch die 
Aufblasung gereizten sensiblen Nervenfasern der Lunge stehen zum cere¬ 
bralen Centrum der Hemmungsfasern des Herzens in ähnlicher Beziehung, 
wie die Fasern des N. depressor zum cerebralen Centrum der vasomoto¬ 
rischen Nerven. Dieses wie jenes Centrum befindet sich in einer ste¬ 
tigen Erregung, welche durch die Reizung der genannten Nervenfasern 
herabgesetzt wird. Es sind diese Fasern also als Hemmungsfasern für 
jene Nerven anzusehen. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass man beim Menschen diese reflecto¬ 
rischen Beziehungen zwischen Lunge und Herz zu finden erwarten darf; 
man hat jedoch bisher keine systematische Untersuchung über ihre Exi¬ 
stenz und Nachweisbarkeit angestellt. Es hätte ungemein nahe gelegen 
die Bedingungen für den Valsalva’schen Versuch als Analogon des 
Hering’schen Thierexperimentes anzusehen und darauf hin zu ermitteln, 
ob sich bei jenem die zwei Hauptpunkte des Hering’schen Versuchs 
die Blutdrucksenkung und die Pulsbeschleunigung mit gewisser Stetig¬ 
keit finden. Indess weder Waldenburg, noch Riegel, noch ich selbst, 
die wir zu anderen Zwecken den Valsalva’schen Versuch anstellten, 
und aus den dabei gewonnenen Sphygmogrammen beurtheilten, haben 
dabei auf den Hering’schen Versuch Rücksicht genommen. Riegel 1 ) 
wenigstens hätte dies bei der Curve, die er als Illustration zum Val¬ 
salva’schen Versuch publicirte, wohl thun können, indess berührt er 
den Punkt der Pulsbeschleunigung auch nicht. Da Waldenburg nicht 
a priori bei seinen Valsalva’schen Versuchen an die Hering’sche Arbeit 
gedacht hatte, so fehlte ihm dazu in Ansehung seiner Curven freilich 
jede Veranlassung. Diese sogenannten Pulscurven, die Waldenburg 
sowohl in der ersten wie in der jüngst erschienenen zweiten Auflage 


') Riegel, Deutsch. Archiv. Bd. XVII. S. 403. 
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seines Buches über die pneumatische Therapie (S. 287, I. — S. 338, II.) 
ab bildet, sind technisch so wenig gut, dass ich nicht begreife, wie Wal¬ 
denburg sie in sein Buch aufnehmen mochte. Aus solchen Curven sind 
überhaupt keine Schlüsse zu ziehen, und die, welche Waldenburg dar¬ 
auf basirt, sind nur zum kleinsten Theile richtig, wie ich später beweisen 
werde. Er begnügte sich, aus den ersten Pulsschlägen im Experiment 
die Zeichen erhöhten Blutdrucks herauszulesen, während ihm die im Ver¬ 
laufe des Versuches sehr bald eintretenden Zeichen der Druckerniedrigung 
ganz entgingen. Auf die beschleunigte oder verminderte Schlagfolge des 
Herzens konnte er schon deshalb keine Rücksicht nehmen, weil seine Curven 
keine Vergleichung ermöglichen zwischen normaler Schlagfolge und der 
experimentell erzeugten, und weil er überhaupt das Experiment nicht 
bis in sein letztes Drittel verfolgte. 

Weber und Donders erhielten entgegengesetzte Resultate. Jener 
fand vor dem Verschwinden des Pulses eine Verlangsamung, dieser eine 
Beschleunigung. 

' Erst in allerjüngster Zeit hat der Valsalva’sche Versuch eine neue 
Deutung erfahren. Rollet 1 ), der eine gute Curve zur Illustration voran¬ 
stellt, sagt nämlich: »Wir glauben, dass die gesteigerte Frequenz und 
der reine Dicrotismus der während des Versuches auftretenden Pulse ein 
Ausdruck sind für das von Hering beim Auf blasen der Lunge beob¬ 
achtete Phänomen: bedeutende Drucksenkung und auffallende Beschleu¬ 
nigung der Herzthätigkeit, und dass die Elevation der Pulscurvenreihe 
hier anders gedeutet werden muss, als durch Erhöhung des Druckes in 
den untersuchten Arterien. 

Es ist bisher stets für berechtigt gehalten worden, den Valsalva- 
schen Versuch als gleichwerthig mit der Einathmung comprimirter Luft 
anzusehen und hat besonders Waldenburg seine Ansichten über die 
Wirkungen der letzteren auf diese Analogie gegründet. Es ist deshalb 
nöthig, dass wir uns klar stellen, ob und wie weit die Experimentatoren 
mit comprimirter Luft, natürlich mit Ausschluss derer, welche in den 
pneumatischen Kabinetten oder den Taucher-Apparaten nicht blos die 
Lungen, sondern den ganzen Menschen unter erhöhten Druck setzten, Re¬ 
sultate fanden, welche mit den Hering’schen in Vergleich zu bringen wären. 

Waldenburg gehört nicht zu diesen. Erstens beharrt er bis heute 
auf der Ansicht, dass durch Inspiration von comprimirter Luft „der Ge- 
sammtdruck und die Gefässspannung im Aortensystem erhöht“ werden, 
zweitens steht in Beziehung auf die Pulsfrequenz seine Angabe, dass er 
grösstentheils eine Verlangsamung beobachtet habe, direct den Hering- 
schen Resultaten entgegen. 

Dagegen kamen die Experimentatoren an Thieren, von denen ich 

') Rollet in Handb. d. Physiologie. 1880. IV. Bd. 1. Th. S. 298. 
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nur Drosdoff und Botschetschkaroff, Ducroz, Zuntz und Lam¬ 
bert nennen will, zu Resultaten, welche denen von Waldenburg direct 
widersprechen. 

Während ich') nun Anfangs die Resultate meiner sphygmographi- 
schen Untersuchungen in Waidenburg’schem Sinne deutete, nur mit 
dem Unterschiede, dass ich schon damals eine durch die Inhalation com- 
primirter Luft verursachte, eine Zeit lang nachher noch anhaltende Be¬ 
schleunigung des Herzens nachwies, habe ich mich später 2 ) durchaus von 
meinem Irrthum überzeugt und mich an Drosdoff und Botschetsch¬ 
karoff angeschlossen. Bei Gelegenheit der Mittheilung der Pulsbilder, 
welche durch Pilocarpinwirkung entstehen, die ebenfalls dadurch charak- 
terisirt sind, dass sie Blutdrucksenkung und Pulsbeschleunigung veran¬ 
schaulichen, schrieb ich: „durch die erste Inhalation comprimirter Luft 
und fortgesetzt bei jeder folgenden wird eine Rückstauung des venösen 
Blutes in alle extrathoracischen Venen veranlasst; dadurch vermehrt sich 
die Blutfülle, das Volumen der Extremitäten, und nur deshalb steigt die 
Curve an der Radialis über das Niveau der normalen Grundlinie. Irr- 
thümlich habe ich bisher aus diesem Ansteigen der Curven eine Steige¬ 
rung des Blutdrucks in der Arterie gefolgert, übrigens gestützt auf eine 
Anschauung, die sich noch in neueren physiologischen Werken, z. B. bei 
Landois (Arterienpuls. S. 194) findet. Er sagt ausdrücklich: Wir 
können leicht bedeutende Blutüberfüllung nebst Steigerung des arteriellen 
Druckes bewerkstelligen, wenn wir einfach den Rückfluss des venösen 
Blutes hemmen. Dies ist aber nicht richtig! Nach oft angestellten Ver¬ 
suchen meines Collegen Lichtheim steigt der Blutdruck in der Arterie 
durchaus nicht wenn die zugehörigen Venen unterbunden werden. Diese 
Aufspeicherung von venösem Blut in den extrathoracischen Venen bringt 
es mit sich, dass weniger Blut zum Herzen in derselben Zeiteinheit 
zurückfliesst, als vor der Inspiration comprimirter Luft, folglich schleu¬ 
dert nun auch das Herz mit jeder Systole ein erheblich geringeres Quan¬ 
tum in die Arterien, sie werden leerer; hiermit muss unbedingt ein Sinken 
des Blutdrucks verbunden sein.“ 

Mit dieser Anschauung konnte ich nun auch meine Sphygmogramme 
sowohl beim Valsalva’schen Versuch, als auch bei Inhalation compri¬ 
mirter Luft yollkommen in Einklang bringen. 

Ausser Waldenburg, der jetzt in Beziehung auf das Theoretische 
der Wirkung comprimirter Luft auf das Herz und die Circulation ganz 
isolirt steht, fanden somit alle Anderen auch bei diesen Experimenten 
die beiden Haupteffecte des Hering’schen Versuches wieder ohne indess 
selbst diese Parallele zu ziehen. 


') Deutsches Archiv für klin. Medicin. 1876. Bd. 18. 
’ 2 ) Deutsche Zeitschr. f. pract. Medicin. 1877. 
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Obgleich es weit weniger nahe lag, als in den besprochenen Ver¬ 
suchen, hat auch im Gebiete der Pathologie kürzlich Löwitt 1 ) geglaubt 
zur Deutung ungewöhnlicher Phänomene bei der Herzbewegung (Allo- 
rhythmie) per exclusionem auf die Hering’schen Versuche hinweisen zu 
müssen. Er hält durch die angestellten Reflexionen in seinem Falle 
(Mitral-Insufficienz) den Nachweis für geliefert, dass es sich dabei um 
eine durch die vertiefte Inspiration bewirkte Modification der Herzthätig- 
keit gehandelt habe, welche durch die mechanischen Momente der Ein- 
athmung nicht allein erklärt werden könne, sondern bei der noch ner¬ 
vöse, reflectorisch von den sensiblen Nerven der Lunge hervorgerufene 
Einflüsse im Spiele wären. 

Ich habe diesen reflectorischen Beziehungen zwischen Lunge und 
Herz beim Menschen seit längerer Zeit meine Aufmerksamkeit zugewendet 
und glaube unsere Kenntniss von denselben einigermassen durch meine 
Beobachtungen, gestützt auf die Analyse von mehr als 1000 experimen¬ 
tell gewonnenen Sphygmogrammen, einigermassen erweitern zu können. 

Um die Wirkungen mässiger Aufblähung der Lunge, resp. mässiger 
intrabronchialer Drucksteigerung beim Menschen kennen zu lernen, habe 
ich in erster Linie von Neuem das Valsalva’sche Experiment und 
die Inhalation comprimirter Luft aus den Veränderungen studirt, 
die sie am Radialpulse hervorbringen. 

Aus mehr als 80 Curven vom Valsalva’schen Versuch wähle ich 
Curve 1 und Curve 2 zur Darlegung der Wirkungen. Curve 1 ist ent¬ 
nommen von einer gesunden 30jähr. Frau, Curve 2 von einem gesunden 
21jähr. Manne. Wir erkennen in beiden Curven drei wesentliche Erschei¬ 
nungen: 


Curve 1. (Valsalva.) 



! ) Archiv f. experiment. Pathologie. X. Bd. S. 421. 
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1) hebt sich die Curve über das Niveau der Grundlinie in dem 
Moment (a), wo die Exspiration bei geschlossener Glottis be¬ 
ginnt, sinkt bald darauf wieder etwas, um gegen das Ende des 
Versuchs noch einmal anzusteigen; 

2) werden die Einzelpulse während der Dauer des Versuchs (a—b) 
bis zu Ende, und noch einige Herzschläge darüber hinaus, dicrot 
resp. hyperdicrot; 

3) beschleunigt sich die Herzaction während des Versuchs und auch 
noch einige Momente nach Freigebung der Athmung. 

Dazu kommt noch, dass während des Versuchs die Grösse der pri¬ 
mären Elevationen abnimmt, ja sogar nicht selten, wie Curve 2 zeigt, 
bis fast zum Verschwinden der Pulserhebungen überhaupt. 

Das Ansteigen der Curve kann man mehr oder weniger rasch 
sich vollziehen lassen, je nachdem man raschen, kräftigen oder langsamen, 
gemässigten Exspirationsdruck anwendet. 

Die einzelnen Pulswellen während des Ansteigens sind aus demsel¬ 
ben Grunde verschieden. Bei mässigem Druck zeigen sie nur geringe Ab¬ 
weichungen von den Wellen, die vor dem Versuch gezeichnet wurden. (C. l.a.) 
Die Rückstosselevation liegt manchmal höher und wird auch wohl flacher, 
mit einem Wort, die Pulswellen gleichen vollkommen denen, welche man 
sich willkürlich dadurch verschaffen kann, dass man während des Zeich¬ 
nens einer normalen Curvenreihe den Oberarm' mit einer Aderlassbinde 
langsam umschnürt. Ich habe früher l ) s<*hon solche Curven abgebildet 
und kann deshalb auf dieselben hinweisen Dabei steigt also die Curve 
ausschliesslich deshalb, weil der venöse Abfluss aus dem Arm behindert 
wird und daraus eine vermehrte Füllung der Art. radialis bei der für 
die ersten Momente wenigstens noch gleich grossen Zufuhr vom Herzen 
her resultirt. Umschnürt man den Arm stärker, so werden die Pulse 
kleiner, weil das vollere Gefass geringere Wand-Excursionen machen kann, 
die ßückstosselevationen werden flach, die Elasticitätselevationen nehmen 
zu, weil die Spannung der Gefässwand grösser ist, ohne dass übrigens da¬ 
bei der arterielle Druck erhöht wird (cf. S. 305 1. c.). 

Dasselbe sieht man beim Valsalva’schen Versuch bei stärkerer 
Pressung (s. Curve 3). Wir haben also das Steigen der Curve auch hier 
in erster Linie auf die Rückstauung des venösen Blutes zu beziehen. 

Dafür spricht nun auch deutlich folgendes Moment. Landois 2 ) hat 
darauf aufmerksam gemacht, dass bei der Ligatur der zugehörigen Vene 
der Einfluss auf die Gestalt der Pulscurven ausser den schon erwähnten 
Folgen sich noch dadurch characterisirt, dass die Dauer der primären 


*) Deutsches Archiv f. klin. Med. Bd. 19. S. 304. 
2 ) Die Lehre vom Arterienpuls. S. 197. 
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Elevation vergrössert wird, d. h., dass der Abstand zwischen den Fuss- 
punkten ihres aufsteigenden und des absteigenden Curvenschenkels grösser 
wird, als vor dem Versuch. In diesem Sinne ist auch bei meiner Curve 3 
der anfängliche Puls bei a ein Pulsus celer, der bei b im Beginn des 
Valsalva’schen Versuchs ein Pulsus tardus, was sich dadurch erklärt, 
dass das durch die Systole eingetriebene Blut nur langsam und schwer 
aus den Arterien in die Venen entweichen kann. 


Curve 3. 



Die Bedenken, welche gegen diese Auffassung vom Ansteigen der 
Curve geäussert worden sind, dahin gehend, dass nämlich nicht die 
Anschwellung der Arterie die Hauptursache des Steigens des Zeiehen- 
hebels und der Curve sei, sondern dass vielmehr die zwischen Arterie 
und Hautoberfläche resp. unter der Arterie liegenden Weichtheile, durch 
Anstauung umfangreicher werdend, diesen Effect hervorbrächten, kann 
ich nicht theilen; denn es ist mir nicht wohl möglich anzunehmen, dass 
diese Weichtheile unter einer Belastung von 200—300 Grm., durch welche 
die Circulation in ihren Venen und Capillaren äusserst erschwert ist, sich 
bei der momentanen venösen Rückstauung unter der so belasteten Pe- 
lotte mit solchem Effekte füllen sollten, um so mehr, wenn man bedenkt, 
dass höchstens weitere 50—70 Grm. meist schon genügen würden, um 
sogar die Arterie zu comprimiren. 

Ich hatte ein ganz anderes Bedenken; ich glaubte, dass die Art, 
wie sowohl der Marey’sche als auch mein Sphygmograph angelegt wird, 
nämlich mittelst Anschlingung eines festen Rahmens an den Vorderarm 
durch ein Band, vielleicht den Sphygmographen gleichzeitig gewisser- 
massen zu einem Pletysmographen mache, da es mir möglich schien, 
dass der bei der Rückstauung in toto anschwellende Vorderarm das um¬ 
schlingende Band stärker spanne, dadurch den Rahmen des Sphygmo¬ 
graphen fester an- resp. herunterziehe, woraus beim Eingreifen des am 
Rahmen befindlichen Rädchens in die Zahnstange des belasteten Hebels 
(resp. der Feder) ein Steigen des Zeichenhebels erfolgen müsfce. Indess 
konnte ich mir diesen Einwand leicht widerlegen. Ich befestigte meinen 
Sphygmographen durch eine Klammer an einem neben dem Arm befind¬ 
lichen Stativ, sodass er, vollkommen frei über dem Vorderarm schwe¬ 
bend, nur mit der belasteten Pelotte den Arm berührte. Die Ausschläge 
des Zeichenhebels bei stärkeren Athembewegungen, beim Valsalva’schen 
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Versuch etc. waren aber hierbei gerade so erheblich, wie bei der ge¬ 
wöhnlichen Art der Befestigung am Arm; Beweis genug, dass das oben 
erwähnte Moment keinesfalls einen nennenswerthen Einfluss ausüben kann. 

Damit ist aber die Frage über das Ansteigen der Curve noch keines¬ 
wegs erschöpft. Wir wissen aus den Thierexperimenten, dass bei Erhöhung 
des intrabronchialen Druckes in den ersten Augenblicken danach der 
arterielle Druck steigt ehe er erheblich absinkt. Wir haben keinen Grund, 
es beim Menschen anders zu vermuthen. Ausserdem finden sich doch 
auch in manchen Pulsbildern beim Valsalva’schen Versuch an den 
ersten 2 öder 3 Wellen geringe Zeichen, die nur als der Ausdruck ge¬ 
steigerten arteriellen Drucks angesehen werden können; so nicht selten 
erkennbare Verlangsamung des Herzschlages (cf. Curve 1 und 3) und in 
ganz seltenen Fällen Andeutungen von Anakrotismus. Letztere habe ich 
aber unter mehr als 80 Experimenten nur einmal an dieser Stelle gesehen, 
während seine experimentelle Herbeiführung auf andere Art bei vielen 
gesunden Menschen gar nicht schwer durch arterielle Drucksteigerung zu 
erzielen ist. Es fragt sich nun: hat diese arterielle Drucksteigerung einen 
Antheil an dem Steigen der Curve oder nicht? Ich muss diese Frage 
allerdings bejahen, weil ich im Verlauf der Arbeit beweisen werde, wie 
unter ganz klaren Verhältnissen, wo nichts anderes vorliegen kann als 
arterielle Drucksteigerung, wir die Curve sich ein wenig erheben sehen; 
indess ist dies selbst bei erheblicher Drucksteigerung ein sehr mässiges 
und hält keinen Vergleich aus zu dem durch venöse Anstauung be¬ 
dingten. 

Wenn Waldenburg behauptet, dass besonders deutlich in der 
Periode des Ansteigens der Curve Anacrotismus auftrete, so beruft er 
sich dabei auf seine Curven. Ist es nun schon schwer, aus diesen die 
Andeutungen von Anacrotismus herauszulesen, so bin ich ausserdem noch 
der Meinung, dass dieselben bei seinen Curven entstanden sind durch 
zu starke Spannung der Feder des Marey’schen Sphygmographen. So 
schöne Bilder dieser, gut gehandhabt, auch liefert, wenn es sich darum 
handelt, einfache Curven zu zeichnen, so ist er doch nicht vortheilhaft, 
wenn man experimentell die Bedingungen ändert, unter denen er ange¬ 
legt war. Die Spannung der Feder, welche für die Untersuchung des 
Radialpulses behufs erster Feststellung der „Grund-Curve“ nöthig und 
gut war, muss eine zu starke und deshalb fehlerhafte werden in dem 
Moment, wo die Füllung des Gefässrohres erheblich zunimmt. Dadurch 
werden die Pulserhebungen niedergequetscht, wie man dies bei Walden¬ 
burg sieht und zeigen dabei sogar sehr leicht einen Pseudo-Anacrotis¬ 
mus, ein Artefact. 

In diesen Fehler gerathen nun diejenigen Sphygmographen nie, 
welche nach dem von Landois und mir adoptirten Vier or dt'sehen 
Princip eine Gewichtsbelastung und nicht die Federspannung der Arterie 
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adaptiren. Die Belastung bleibt unter allen Umständen die gleiche, ob 
sich das Gefäss füllt oder entleert und desshalb folgt die Pelotte der 
Gefasswand genauer. 

So viel von dem Ansteigen der Curve. Für die Thatsache, dass 
in der Mitte des Versuches wieder eine gelinde Senkung und vor dem 
Schluss ein nochmaliges Heben erfolgt, bin ich nicht in der Lage eine 
zweifellose Erklärung zu geben. 

Leichter erklärt sich das Kleinerwerden der einzelnen Pulswellen im 
Verlauf des Versuchs, unter Umständen bis zum Verschwinden, aus dem 
Umstande, dass bald nach der Rückstauung des venösen Blutes natürlich 
weniger Blut zum Herzen gelangen kann und dadurch die in den grossen 
Kreislauf gesendeten Blutwellen immer geringer werden müssen. Ich 
glaube aber auch bestimmt, dass das schliessliche fast vollständige Ver¬ 
schwinden der Pulsationen, wie es Curve 2 zeigt, nicht nur dadurch er¬ 
klärt werden kann, sondern dass man auch dabei an eine Compression 
der Art. subclavia durch der* hohen intrathoracischen Druck denken 
muss. Ich ‘) habe früher schon ermittelt, wie sich das Bild der Radial- 
curve darstellt, wenn man allmälig die Arterie in der Ellenbeuge com- 
primirt und gebe diesen Versuch in Curve 4 wieder. Das Charakteri- 


Curve 4. 



stische dabei ist, dass sich die primäre Elevation vermindert und dass 
die verminderte Stromgeschwindigkeit aus den normaler Weise ziemlich 
steil an- und absteigenden Curvenschenkeln sehr schräg an- und ab¬ 
steigende macht; ausserdem verschwindet die Rückstosselevation bis auf 
einen geringen Rest, sowie auch die Elasticitätsschwankungen. 

Dieses schräge Ansteigen der primären Elevation findet sich aller¬ 
dings in Curve 2 an den letzten kleinen Wellen sehr deutlich, auch 
sieht man, dass die vorher so beträchtlichen Rückstosselevationen ganz 
verschwinden. Man erkennt aber zugleich an Curve 2, dass die Sub- 
clavia-Compression nur accidentelle Erscheinung, der Blutmangel im 
Herzen dagegen die Hauptsache für das Klein werden und fast Ver¬ 
schwinden der Pulswellen ist, denn sonst würden die Pulswellen nach 
Aufhebung des Versuchs mehr plötzlich und nicht so schrittweise an 
Grösse zunehmen wie in Curve 2. 


*) Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. 19. S. 302. „Experimentelle Unter¬ 
suchungen über den Radialpuls.“ 1877. 
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Die zweite Erscheinung und zugleich eine hervorragende Hauptsache 
des Experiments beginnt sich schon nach 2—4 Pulsschlägen einzustellen; 
es ist dies die während des ganzen Versuchs und noch darüber hinaus 
dauernde Dicrotie resp. Hyperdicrotie der Pulswellen, d. h. also 
die abnorm starke Vergrösserung der Rückstosselevationen. Dieselbe ist 
immer vorhanden, nur graduel verschieden. Es ist dies das präg¬ 
nante Zeichen abnorm verminderter Spannung der Gefäss- 
wand und des gesunkenen Blutdrucks. 

Wir können diese Aenderung am Pulse experimentell auf andere 
Weise unter vollkommen durchsichtigen Bedingungen hervorrufen *). Wenn 
man einem Gesunden, am Besten von jüngerem Lebensalter, nachdem 
einige normale Pulswellen vom rechten Arm gezeichnet sind, um den 
linken Arm eine Aderlassbinde so anlegt, dass die Pulsationen der 
Arterie nicht unterdrückt werden, danach 20—30 Secunden wartet und 
dann die Pulscurve weiterzeichnen lässt, so erhält man sofort Wellen mit 
erheblich vertieften llückstosselevationen; wenn man jetzt die Binde löst, 
so erhält man schon nach einer halben Minute wieder die ursprünglichen 
Normal - Wellen. Ich habe am angegebenen Orte mehrere derartige 
Curven abgebildet, da ich dies Experiment sehr oft mit stets gleichem 
Erfolge ausführte, und folgenden Schluss daraus gezogen: Die durch die 
Aderlassbinde bewerkstelligte Aufspeicherung eines gewissen Quan¬ 
tums von venösem Blut im linken Arm bedingt eine Verminderung 
des zum Herzen zurückkehrenden Blutes. Es wird mithin in jeder Zeit¬ 
einheit etwa 20—30 Secunden nach Anlegung der Ligatur der linke 
Ventrikel ein kleineres Quantum in die Arterien schleudern, die Arterien 
werden weniger ausgedehnt erhalten, die Spannung der Gefässwand 
kleiner. Wenn nun unter diesen Umständen sich die Rückstosselevation 
abnorm vertieft, so muss dies seinen letzten Grund in der Aufspei¬ 
cherung von venösem Blut in einem Theile des Venensystems haben, und 
da wir ferner wissen, dass Anstauung im Venensystem den Blutdruck 
sinken macht — nach Zuntz und Lichtheim setzt Compression der 
Vena cava den Blutdruck tief herab — so sind wir berechtigt, die 
abnorm tiefen Rückstosselevationen zugleich als Ausdruck 
des gesunkenen Blutdrucks anzusehen. 

Auch beim Valsalva’schen Versuch wird eine allgemeine venöse 
Rückstauung bewirkt und so sind wir berechtigt, die abnorme Vertiefung 
der Rückstosselevationen dabei in derselben Weise zu deuten. Wir sind 
dazu um so mehr berechtigt, als der obige Versuch ganz in derselben 
Weise gelingt, wenn man die Aderlassbinde an denselben Arm anlegt, 
an dem man sphygmographirt, denn hierdurch tritt das Analoge mit 


! ) Sommerbrodt, Experimentelle Untersuchungen über den Radialpuls. Deut¬ 
sches Archiv f. klin. Medicin. Bd. 19. S. 304. 

Znittchr. f. klin. llndicin. Bd. TL H. 3. 40 
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dem Valsal va'schen Versuch noch mehr hervor. Hat man erst einige 
Pulse verzeichnet (Curve 5. 1) und legt dann die Ligatur an, so steigt 
der Zeichenhcbel natürlich durch die venöse Stauung zunächst stark in 

Curve 5. 



die Höhe (conf. 1. c. S. 308), nach einer halben Minute kommen aber 
dieselben stark dicroten Puls wellen zum Vorschein, wie bei Anlegung 
der Binde am andern Arm (Curve 5. 2 und 3). Löst man dann die 
Binde, so treten bei 4 nach spätestens einer halben Minute wieder die 
ursprünglichen normalen Pulswellen auf. Hiermit sehen wir, dass trotz 
der venösen Stauung im untersuchten Arm die Pulswellen doch das 
Gepräge der verminderten Spannung der Arterienwand, des gesunkenen 
arteriellen Blutdrucks an sich tragen, übrigens, was wichtig ist, ohne 
jede Pulsbeschleunigung. 

So sicher mir demnach die Deutung der abnormen Dicrotie erscheint, 
so hat mich doch die manchmal excessive, bei kräftigem initialen Ex¬ 
spirationsdruck oft sogar schon während des jähen Ansteigens der Curve 
eintretende Dicrotie beim Valsalva’schen Versuch schon lange zweifeln 
lassen, ob denn die venöse Anstauung, die mir bei einzelnen Versuchen 
nicht im geraden Verhältniss zu der erzielten Entspannung der Gefäss- 
wand zu stehen schien, die alleinige Ursache für das Sinken des Blut¬ 
drucks sei. Wir werden später sehen, dass dies in der That nicht der 
Fall ist. 

Neben dieser hauptsächlichen, stets vorhandenen starken Dicrotie 
müssten wir als weiteren Ausdruck verminderter Spannung der Gefäss- 
wand auch verminderte Zahl und Deutlichkeit der Elasticitätsschwan- 
kungen finden. Dies ist auch thatsächlich der Fall, indess sehen wir 
manchmal im untersten Abschnitt des absteigenden Curvenschenkels 
eine Elevation auftreten, welche, im Normaltheil der Curve nicht vor¬ 
handen, einen scheinbaren Widerspruch darstellt, insofern Vermehrung und 
Verstärkung der Elasticitätselevationen an dieser Stelle sonst nur bei 
vermehrter Gefässspannung auftreten. Diese Erscheinung findet man auch 
oft bei ganz Gesunden, ich wähle jedoch zu ihrer Besprechung einen Val- 
salva'sehen Versuch von einem Emphysematiker, weil hier dieselbe ganz 
besonders deutlich und die Curve noch in einer anderen Beziehung von 
Interesse ist. 

Durch diese cigenthümliche Elevation haben wir in Curve 6 bei a 
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am Ende des Experiments eine vollständige Tricrotie vor uns, deren 
Ausbildung wir stufenweise rückwärts verfolgen können. Ich halte diese 
abnorme Elevation lediglich für eine zweite Rückstosselevation. Am Ent- 


Curve 6. 



weichen nach der Peripherie behindert muss die Blutwelle einen um so 
kräftigeren Rückschlag auf die Sigmoidaltaschen der Aorta ausüben und 
kann dadurch auch wohl eine zweite Rückstosselevation sich besonders 
stark markiren, deren Möglichkeit Landois schon ausgesprochen hat, 
falls genügende Zeit zu ihrer Entwickelung vorhanden ist. Dieses Moment 
liegt aber gerade hier vor, wie ich später zeigen werde. 

Die Entspannung der Gefässwand überdauert den Valsalva'sehen 
Versuch selbst noch einige Momente in allen Fällen, wie besonders 
deutlich in Curve 2 *) zu sehen, wo erst nach 8 Pulsschlägen diese Er¬ 
scheinung verschwindet. 

Von dieser ganzen wichtigen Phase mit den Zeichen der Blutdrucks¬ 
erniedrigung im Valsalva'schen Experiment erwähnt Waldenburg 
nichts. 

Die dritte Hauptfolge des Versuchs ist bei allen Gesunden 
bemerkenswerthe Pulsbeschleunigung. Die Beschleunigung ist 
stets am ausgeprägtesten in der zweiten Hälfte des Experiments, sie 
kann manchmal gering sein, fehlt aber bei Gesunden nie ganz; bei 
jüngeren Untersuchten ist sie meist besonders deutlich, sie fehlt aber 
selbst bei hohem Lebensalter nicht; ich sah auch Fälle, bei denen die 
Beschleunigung gleich Anfangs d. h. nach der 4. Welle sehr ausgeprägt 
war. Die Beschleunigungszunahme kann bis auf 75 pCt. steigen (vgl. 
C. 1, 12, 13), wie ich bisher gesehen, jedoch ist damit gewiss nicht die 
Grenze erreicht. Die Beschleunigung überdauert für gewöhnlich den 
Versuch um 3—6 Schläge, nur selten mehr. 

Genügende Anhaltspunkte dafür, dass etwa bei schwachem Expi¬ 
rationsdruck die Beschleunigung stärker würde, oder gar bei sehr starkem 
Druck eine Verlangsamung sich bemerkbar mache (Hering-Einbrod), 
habe ich nicht finden können. Dagegen fiel mir vereinzelt bei ganz 
Gesunden ein ungewöhnlich geringer Effect des Experiments in Be- 


! ) Vergl. auch Curve 9. und 12. 
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treff der Beschleunigung auf, was an die Beobachtung Hering’s bei 
Hunden erinnert. Wir sehen demnach, dass der Valsalva’sche Versuch 
beim Menschen durchaus dieselben Resultate giebt, welche Hering bei 
Thieren durch Aufblasung der Lungen hervorbrachte: die Blutdruck¬ 
senkung und die Pulsbeschleunigung. Wir dürfen desshalb wie 
Hering die letztere als den ausschliesslichen Effect der Rei¬ 
zung sensibler Nerven der Lunge mittelst gesteigerten intra¬ 
bronchialen Drucks ansehen, durch welche die schon be¬ 
stehende Erregung des cerebralen Centrums der Hemmungs¬ 
nerven herabgesetzt und der Tonus der Hemmungsfasern bis 
zu einem gewissen Grade aufgehoben wird 1 ). 

Hierbei glaube ich nicht unterlassen zu dürfen mitzutheilen, unter 
welchen Umständen die Beschleunigung auszubleiben scheint. In Curve 6, 
von einem Emphysematiker entnommen, in der als Bürgschaft tür 
die gute Ausführung des Experiments die Folgen der Blutdruckerniedri¬ 
gung deutlichst ausgeprägt sind, fehlt im Verlauf des Experiments, im 
Vergleich mit den vorher gezeichneten Wellen und auch relativ, was die 
Wellen des Experiments für sich betrifft, jede Spur einer Beschleunigung. 
Es ist mir dabei wohl denkbar, dass diese permanent in inspiratorischer 
Stellung verharrende, in ihrer Elasticität geschädigte, aufgeblähte Lunge 
an Reizempfänglichkeit ihrer sensiblen Nerven eingebüsst hat, und des¬ 
halb die reflectorische Beschleunigung des Herzens durch den Valsal Vä¬ 
schen Versuch auszulösen nicht genügend im Stande ist. Ich würde 
aber immerhin dies nicht anführen, wenn ich nicht in einer Reihe von 
Beobachtungen bei Emphysematikern — wenn auch nicht bei allen — 
dieselbe Wahrnehmung wiederholt gemacht hätte. 


’) Zu meinem grössten Bedauern kam erst unmittelbar vor dem Absendungs¬ 
termin meiner Arbeit an die Zeitschrift die neueste Abhandlung von Kn oll: „Ueber den 
Einfluss modifleirter Athembewegungen auf den Puls des Menschen“ (Jahrb. f. Natur- 
wissensch. „Lotos. u Neue Folge. I. Bd.), in meine Hände; ich kann dieselbe des¬ 
halb leider nur in dieser Form berücksichtigen. 

Auch Kn oll hat den Valsalva’schen Versuch von Neuem sehr genau studirt 
und im Wesentlichen mit mir Uebcreinstimmendes gefunden. Auch die Pulsbeschleu¬ 
nigung während des Versuches sah er bis zu 12—GOSchlägen auf die Minute. „Unklar, 
schreibt er aber, sind die Bedingungen für den Wechsel der „mittleren Pulsfrequenz“ 
während und nach der betreffenden Veränderung der Athembewegungen. Bei Hunden 
fand ich den Herzschlag wohl ungleichmäßig, aber nicht beschleunigt, wenn ich 
durch Aufblaseii eines Rippenfellsackes sehr hohen Druck im Thorax erzeugte 
. . . Ich kann also vorläufig keine experimentellen Behelfe für die Erklärung jener 
Erscheinungen am Menschen beibringen.“ — Darin liegt eine sehr werthvolle Unter¬ 
stützung meiner Ansichten, denn es kommt für die Pulsbeschleunigung 
eben gar nicht auf die Höhe des intrathoracischen Druckes an, wenn 
er nicht zugleich ein intrabronchialer d. h. mit Aufblähung der Lunge 
verbundener ist. Das negative Resultat in KnolTs Versuch spricht 
für mich. 
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Das stetige Vorkommen von Pulsbeschleunigung und Dicrotie über 
das Valsal va’sche Experiment hinaus liess es mir nöthig erscheinen, 
zu ermitteln, wie lange die Nachwirkungen des Experiments über¬ 
haupt zu erkennen sind. Hierbei habe ich Erscheinungen gefunden, die 
bisher nicht bekannt sind und das Interesse in hohem Maasse verdienen. 

Nur die ersten 6—8 Wellen sind noch beschleunigt und dierot; sic 
verdanken ganz denselben Gründen ihre Eigenschaften, wie die letzten 
Wellen im Experiment selbst, denn die explosive Exspiration unmittelbar 
nach Oeffnen von Mund und Nase vollzieht sich immer noch unter rela¬ 
tiv erhöhtem intrabronchialen Druck. Hieran schliesst sich eine Periode 
von 10—20 Pulsschlägen, in welcher wir immer: Puls Verlang¬ 
samung, Störungen des Rhythmus (Allorhythmie oder Arhythmie) 
und Anacrotismus oder wenigstens abnorm kleine Rückstoss- 
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elevation bei gleichzeitig sehr hoher Pulswelle finden, so zwar, 
dass mindestens immer eine dieser Folgen, meist zwei, in seltenen Fällen 
alle drei gleichzeitig zu finden sind. 

Die Curven 7, 8 und 9 veranschaulichen dies. 

Curve 7 ist von einem gesunden Knaben von 14 Jahren; a nor¬ 
male Pulse; b—c Ende des Yalsalva’schen Versuchs, bei d die 
Periode der Pulsverlangsamung mit sehr hohen primären 
Elevationen und geringer Rückstosselevation 1 ). — Curve 8 
stellt dieselben Verhältnisse dar; c Ende des Versuchs mit fast unter¬ 
drückten Pulsen; d die Periode von 6 verlangsamten Pulsen mit Zeichen 
stark gespannter Gefässwand. In aussergewöhnlicher Weise illustrirt 
dies Curve 9. Dieselbe stammt von einem 27jährigen, sehr blühend 
aussehenden jungen Manne, der ohne irgend eine materielle Veränderung 
am Herzen an erheblich gesteigerter Pulsfrequenz mit hin und wieder 
auftretenden Anfällen von Herzklopfen leidet, wobei er das Gefühl von 
Uebelkeit und Schwäche hat. Die obere Curvenreihe entspricht seinem 
gewöhnlichen Pulse von 150 per Minute; die untere zeigt erst dieselben 
Wellen, dann von b—c den Valsalva’schen Versuch und bei d die 
Pulsverlangsamung, welche etwa 60 pCt. beträgt, und sich durch ihre 
Wellen frappirend von den sonst habituel hyperdicroten unterscheidet. 

Die nächste Gruppe der Curven 10, 11 und 12 zeigt das Vor¬ 
kommen von Störungen im Rhythmus in der besprochenen Periode. 
Bei Curve 10, von einem 21jährigen Manne, bemerken wir bei b das 
Ende des Valsalva’schen Versuchs, inmitten der 9—10 verlangsamten 
Pulswellen (d) — vergl. bei a die gewöhnlichen Pulsbilder des Unter¬ 
suchten — auch einen deutlichen Puls, bigeminus; in Curve 11, von 
einem sehr erregbaren jungen Manne, schon 2 Herzschläge nach dem 
Aufhören des Valsalva’schen Versuchs (b) zwei Puls, bigemini. (Auch 
bei a bemerken wir einen solchen, dieser beruht auf ganz anderer Ur¬ 
sache, wie ich später zeigen werde.) Einmal fand ich in der bespro¬ 
chenen Periode auch Arhythmie bei einem anderen Untersuchten. — Sehr 
rein sind in Curve 12 bei d die Puls, bigemini, zugleich mit Andeutung 
von Anacrotismus an den zweiten Wellengipfeln; an derselben Curve ist 
auch noch besonders auf die grosse Pulsbeschleunigung mit Hyperdicrotie 
am Ende des Valsalva’schen Versuchs (a) aufmerksam zu machen. 

Der Anacrotismus kommt am besten in Curve 13 und 14 zur 
Ausprägung; besonders contrastiren in Curve 13 die dem Ende des 
Valsalva’schen Versuchs entsprechenden Pulswellen mit dem Zeichen 
starker Entspannung der Gefässwand (a) mit denen bei d, wo Anacro¬ 
tismus in allen Nuancen vorhanden ist als Zeichen grosser Gefäss- 
spannung bei höherem arteriellen Druck. Die Curve ist von einem 


') auch von Knoll constatirt. 
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57jährigen gesunden Manne. Curve 14 d erklärt sich von selbst; a Ende 
eines Valsalva’schen Versuchs. — Ich brauche kaum hinzuzufügen, dass 
natürlich in den bei ruhiger Athmung gezeichneten Curven keine Spuren 
von Anaerotismus existirten. 

Bei einem Blick auf die Gesammtheit dieser Erscheinungen — Ver¬ 
langsamung, Störungen des Rhythmus, Anakrotismus — ist nur eine 
einzige Deutung möglich. Alle diese Veränderungen resultiren aus¬ 
schliesslich aus der S teigerung des vorher durch das Valsal va’sche 
Experiment abnorm erniedrigten Blutdrucks noch über die ursprüng¬ 
liche Norm hinaus. Wir sind hierzu nicht nur berechtigt, durch die 
Analyse der Pulsbilder mit allen ihren Zeichen höchsten arteriellen Blut¬ 
drucks, sondern vor Allem dadurch, dass in der bekannten Arbeit von 
Kn oll 1 ) durch Experimente an Thieren folgende zwei Sätze bewiesen 
wurden: 

1) Bei abnorm hohem Blutdruck oder bei rascher und 
beträchtlicher Steigerung des Blutdrucks kommen in 
der Regel und zwar unter den verschiedensten Versuchsbedin¬ 
gungen Unregelmässigkeiten des Herzschlages zum Vor¬ 
schein. Ausnahmsweise nur fehlen diese Unregelmässigkeiten 
und zwar auch bei solchen Drucksteigerungen, welche bei einem 
und demselben Versuchsthiere unmittelbar vorher oder nachher 
damit verknüpft erschienen. (Diese Unregelmässigkeiten stellten 
sich vorzugweise als P. bigeminus dar.) 

2) Die Steigerung des intracardialen Druckes (durch Com- 
pression der Bauchaorta) ist, abgesehen von den unregelmässi¬ 
gen Herzschlägen, mit einer mässigen Verlangsamung des 
Herzschlages verknüpft, wenn das Rückenmark und die 
Halsnerven unverletzt sind. 

Der Rückschluss, aus dem experimentellen Hervorrufen von Ver¬ 
langsamung und Störung des Rhythmus in unserer Periode nach dem 
Valsal va'schen Versuch, auf Steigerung des Blutdrucks über die Norm 
ist deshalb sicher gestattet. Es ist die Aufdeckung dieser Thatsache 
beim Menschen um so bemerkenswerther, als auch Drosdoff und 
Botschetschkaroff durch ihre Experimente an Thieren bereits gezeigt 
haben, dass bei Einathmung comprimirter Luft — dem bekannten Ana¬ 
logon zum Valsalva’schen Versuch — auf die Senkung des arteriellen 
Blutdrucks während des Versuchs eine sofortige Drucksteigerung über 
die Norm nach aufgehobener Inhalation folgt. 

Die grosse Wahrscheinlichkeit mit der im Bereiche der menschlichen 
Pathologie die Knoll’sche These über die Entstehungsbedingung vom 


*) Sitzungsber. der Wiener Academie. Bd. 66. 111. Abth. Ueber die Verände¬ 
rungen des Herzschlages etc. 
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I?. bigeminus auf eine Reihe von Beobachtungen solcher Pulsanomalien 
angewendet werden konnte, erhebt sich jetzt zur Sicherheit, nachdem 
wir am gesunden Menschen experimentell die Richtigkeit des Knoirschen 
Satzes beweisen konnten: für das Auftreten von P. bigeminus und ver¬ 
wandten rhythmischen Aenderungen der Herzthätigkeit ist eine der Car- 
dinalbedingungen die Steigerung des arteriellen Blutdrucks. 

Auch für den Menschen gilt übrigens, soweit dies übertragbar ist, wie 
ich aus vielen Experimenten ersehen habe, das, was Knoll in Betreff 
seiner Thierversuche sagt: „Als eine eigenthümliche Erscheinung muss 
ich es schliesslich hervorheben, dass das Herz in einer, wenn ich mich 
dieses Ausdrucks bedienen darf, scheinbar capriciösen Weise auf die 
Blutdrucksteigerung reagirt. Nicht die Grösse der Drucksteigerung, 
nicht die in der Steigerung erreichte absolute Höhe des Blutdrucks allein 
ist massgebend und ganz dieselben Verhältnisse des Blutdrucks, welche 
unmittelbar vorher oder nachher zu den ausgesprochensten Unregel¬ 
mässigkeiten geführt haben, bleiben manchmal wieder ganz ohne Einfluss 
auf den Herzschlag. Unwillkürlich sieht man sich dazu gedrängt, dies 
Verhalten durch einen Wechsel in der Erregbarkeit des Herzens zu er¬ 
klären.“ . . . 

Man kann beim Menschen auch durchaus nicht mit Sicherheit dar¬ 
auf zählen, dass positive Resultate in Betreff der Störungen des Rhyth¬ 
mus, auch bei möglichst genauer Wiederholung des Versuchs, sich wieder 
zeigen und findet nicht selten, dass erst ein zweites oder drittes Experi¬ 
ment oder ein anderer Tag bei demselben Untersuchten sie zu Tage 
fördert. 

Dass diese Störungen des Rhythmus (P. bigeminus), welche ich auf 
diese Weise gelehrt habe am gesunden Menschen zu finden, nur wenige 
Secunden Dauer haben, liegt in dem Vermögen des Organismus, der¬ 
artige Blutdruckschwankungen rasch auszugleichen. Die Periode des 
gesteigerten Blutdrucks erstreckt sich nur selten über 10—15 Herz¬ 
schläge hinaus. Ihre Erklärung findet dieselbe in dem Umstande, 
dass während des Valsalva’schen Versuchs eine erhebliche Blutmenge 
in den extrathoracischen Venen aufgestaut wird, welche nach Freigebung 
der natürlichen Athmung mit Macht zum Herzen strömt und dieses 
überfüllt. 

Mit dem Nachweis dieser ganz reinen, klarliegenden Blutdruckstei¬ 
gerung haben wir zugleich kennen gelernt, welches Maass von Anstei¬ 
gung der Pulscurven auf Rechnung gesteigerten Blutdrucks zu setzen ist. 
Dasselbe ist, wie die letzten Curven alle zeigen, ein relativ geringes 
selbst bei starker Steigerung des Blutdrucks, soweit sich dieser aus den 
anderen Eigenschaften der Pulscurve erkennen lässt. Dies beweist uns, 
dass beim Beginn des Valsalva’schen Experiments die Erhebung der 
Curve über das Niveau der Grundlinie, die ja oft sehr gross ist, bestimmt 
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zum allergrössten Theil nur auf die Rückstauung des Blutes und zu 
einem ganz kleinen Theil, wenn dieser überhaupt dabei in Rechnung zu 
ziehen ist, auf die momentane geringe Druckerhöhung im arteriellen 
System bezogen werden darf. 

Hiermit ist die Nachwirkung des Valsalva’schen Versuchs aber 
noch nicht erschöpft. Nach der Periode, die wir die des gesteigerten 
arteriellen Druckes nennen wollen, und die immer durch Verlangsamung 
gekennzeichnet ist, tritt die vorherige Beschleunigung der Herz- 
thätigkeit wieder ein, wenn auch in geringerem Grade; auch mit 
dieser beginnend, aber dieselbe noch überdauernd, stellt sich wieder 
die Vertiefung der Rückstosselevationen meist bei gleichzeitig 
grösserer primärer Elevation ein, 


Curve 15. 



so dass, wenn man bald ein zweites Experiment dem ersten folgen lässt, 
die zur Vergleichung zu Grunde zu legenden ersten Wellen von denselben 
im vorhergehenden Experiment sich meist noch durch die beiden geschil¬ 
derten Eigenheiten unterscheiden. Man kann dies aber auch so verdeut¬ 
lichen, wie ich es sehr oft gethan habe, dass man nach dem Aufzeichnen 
der Normalwellen das Täfelchen anhält, danach das Valsalva’sche 
Experiment anstellt und erst weiter zeichnet, wenn man die stets 
deutlichen verlangsamten Pulsschläge am Zeichenhebel sich hatte mar- 
kiren sehen. In Curve 15 sind die Pulse bei b. auf diese Art gewonnen; 
sie sind gezeichnet 40 Herzschläge nach Aufhebung des Vals al va’schen 
Versuchs. Die Beschleunigung und Dicrotie sind deutlich; sie sind aber 
auch noch später zu finden. 

Die Erklärung hierfür werde ich später bei Besprechung anderer 
Experimente geben. 

Wenn ich im Folgenden die Wirkungen der am Waldenburg- 
schen Apparat eingeathmeten comprimirten Luft darstellen will, so 
geschieht dies zwar zunächst, um den Parallelismus mit dem Hering- 
schen Experiment zu erweisen, ausserdem aber auch, weil bisher noch 
kein Nachweis existirt, der die vollständige Gleichheit der Resultate 
zwischen den vielfach angestellten Thierexperimenten und den beim Men¬ 
schen gewonnenen veranschaulicht, zumal noch jetzt Waldenburg, der 
sich durch den vielseitigen Nachweis des erheblichen praktischen Nutzens 
der Inhalation comprimirter Luft ein entschiedenes Verdienst erworben 
hat, sich mit den Anschauungen der physiologischen Forscher über diesen 
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Gegenstand in Widerspruch befindet. Ich werde allerdings in Rücksicht 
auf die anerkannte Analogie mit dem Valsalva’schen Versuch mich kurz 
fassen können, nachdem ich diesen im Vorstehenden so ausführlich als 
möglich behandelt habe, um so mehr, da ich gesehen, wie die gewöhnlich 
benutzten Compressionsstärken beim Waldenburg’schen Apparat, also bei 
Ueberdruck von y 60 —V50 Atmosphäre, lange nicht so energisch wirken, 
als mit massiger Kraft ausgeführte Valsalva’sche Versuche, was nicht 
Wunder nimmt, da man weiss, dass letztere den Druck im Thorax bis 
zu einer auch zwei Atmosphären steigern können (Rollet). 

Curve 16 ist dadurch entstanden, dass ich eine Frau von 25 Jahren, 
bei nur y i50 Atmosphären Ueber-Druck, ganz ruhig inspiriren liess. Das 

Curve 16. (Inhalat, sehr schwach comprim. Luft.) 



Ansteigen der Curve geschieht dabei lediglich durch die sanfte Rückstaiiung 
des venösen Blutes und entspricht wiederum dem, was man bei vorsich¬ 
tiger Umschnürung des Oberarms während des Zeichnens einer Curve zu 
sehen bekommt. 

Verwendet man grösseren Druck, so wird, wie im Valsalva’schen 
Versuch, das Stadium des Ansteigens der Curve ungemein abgekürzt, 
und das Aussehen der Einzelpulse rasch verändert, denn es treten die 
Erscheinungen des geminderten Blutdrucks resp. der herabgesetzten Span¬ 
nung der Gefässwände bald in Erscheinung. 

In Curve 17 wurde bei a weitergezeichnet unmittelbar nach Beginn 
der Inhalation bei t / 100 Atm.-Druck, während in Curve 18 bei a bald 
nach Beginn einer Ausathmung in coraprimirter Luft von Vtoo 
Atm. geschrieben wurde. Die Exhalation geschah, nachdem eine ruhige 
tiefe Inspiration vorangegangen war. In beiden Fällen sehen wir nicht 
nur die Rückstosselevationen sich ganz ungemein vertiefen, sondern auch 
ganz wie beim Valsalva’schen Versuch gegen die zweite Hälfte der 
Druckwirkung die Zahl der Herzschläge sich erheblich vermehren. Ge¬ 
wissermassen die Wirkungen von Inhalation comprimirter Luft und Ex¬ 
halation in dieselbe vereinigt sehen wir in Curve 19, welche gezeichnet 
ist bei fortlaufender Inspiration coraprimirter Luft (* 60 Atm.) mit Aus¬ 
athmung durch die Maske in die atmosphärische Luft; die durch die 
Inhalation in die Lungen aufgenommene überreichliche Luftmenge kann 
bei der Ausathmung durch die Maske nicht leicht entweiehen und da- 
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durch müssen auch die Ausathmungskräfte gegen Ueberdruck arbeiten. 
Dabei sehen wir, dass während dieser Athmung, die ganz der gewöhn¬ 
lichen am Waidenburg’schen Apparat entspricht, continuirlich die 
Pulswellen die Zeichen grosser Entspannung der Gefässwand an sich 
tragen und beschleunigt sind. An anderen derartigen Curven habe ich 
manchmal gesehen, dass die Beschleunigung mehr an den Exspirations¬ 
phasen haftet, hier ist dieser Unterschied nicht zu erkennen. Die 
craporsteigenden Wellen gehören den Inspirationen an. 

Was nun die Nachwirkungen anlangt, so sind es auch hier dieselben 
wie beim Valsalva’schen Versuch, wenn man eine nur etwas protra- 
hirte Inhalation conprimirter Luft hat vornehmen lassen, indess bei 
Benutzung der gewöhnlichen Compressionsgrade sind die Effecte nie so 
auffällige wie bei kräftig ausgeführtem Valsal va’schen Experiment. 
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Curve 20. 
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Curve 21. 
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Die Curve 20 und Curve 21 stellen beide diese Nachwirkungen dar. 
In Curve 20 ist bei a noch das Ende der Inspirations-Wirkung zu sehen, 
welchem bei d die Periode der Pulsverlangsamung mit den Zeichen 
höheren arteriellen Drucks an den Einzelpulsen folgt (vergl. Ende von 
Curve 18). In Curve 21, einige Momente nach Aufhebung der Inspira¬ 
tion bei a begonnen, zeigt sich dasselbe und zugleich eine kleine Stö¬ 
rung im Rhythmus in Form eines Aussetzens des Pulses, was bei 
dem sonst ganz gesunden jungen Manne, den ich sehr oft untersuchte, 
nie vorgekoramen ist. — Untersucht man das Verhalten des Pulses nach 
einer Serie von Inhalationen (z. B. 1 Cylinder) unmittelbar nach Aufhören 
der Inhalationen, so fehlt die Andeutung dieser Periode zwar nie ganz, 
indess ist sie viel geringer ausgeprägt, es überwiegt vielmehr und zwar 
für längere Zeit das Fortbestehen von Beschleunigung und Dicrotie. 

Curve 22. 



In Curve 22 ist a vor dem Versuch gezeichnet, b 50 Secunden nach 
Beendigung der letzten Inhalation eines Cylinders comprimirter Luft. — 
Ich habe mich oft davon überzeugt, dass die Beschleunigung eher er¬ 
lischt, als die Dicrotie, letztere habe ich sowohl jetzt wie schon früher 1 ) 
noch 5 bis 10 Minuten nach beendeter Inhalation gesehen. 

In Rücksicht auf die dargelegten Verhältnisse bei Inhalation 
comprimirter Luft erweist sich dieselbe also ebenfalls als gleich- 


! ) Die Einwirkung der Inspiration von verdichteter Luft auf Herz und Gefasse. 
Deutsches Archiv. 1876. Bd. 18. 
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bedeutend in ihren hauptsächlichen Folgen mit demHering’- 
schen Versuch. Die bisher angestellten Experimente haben nun zwar 
die reflectorische Beeinflussung der Herzthätigkeit durch die Reizung der 
sensiblen Lungennerven mittelst intrabronchialer Drucksteigerung zur An¬ 
schauung gebracht, jedoch nur unter gleichzeitiger erheblicher Blutstauung, 
also einer starken Kreislaufsstörung. Es schien mir geboten, den Ver¬ 
such zu machen, diese Reizung wenn möglich unter erheblicher Ver¬ 
minderung oder gar unter Ausschluss der complicirenden Rückstauung 
zu Stande zu bringen. 

Zu diesem Zweck musste ich zunächst Versuche anstellen, bei denen 
zwar die intrabronchiale Drucksteigerung der Lunge vorhanden ist, aber 
dabei innerhalb geringerer Grenzen bleibt was Intensität und Dauer an¬ 
langt. Hierher gehört von vornherein der gesungene, gehaltene hohe 
Ton, welcher ohne eine gewisse intrabronchiale Pressung der Luft nicht 
möglich ist, bei dem aber durch das Entweichen der Luft durch die 
Glottis jede grössere Stauung vermieden wird; ebenso gehört hierher 
jedes Sprechen einer Satzperiode mit einigem Pathos, wobei, 
um die nöthige Ausdauer zu haben, jeder Sprechende ein grösseres Luft¬ 
quantum zuvor einathmet und nun mit diesem unter mässigem Druck 
haushalten muss. Dass auch hierbei keine nennenswerthe venöse Stauung 
eintreten kann, leuchtet ein. 

Diese Versuche ergeben sehr charakteristische Resultate. 

Curve 23 zeigt zuerst drei normale Pulswellen eines gesunden 
Mannes. Bei a sehen wir unter mässigem Ansteigen der Curve Ver¬ 
änderungen eintreten, welche, je weiter die Curve fortschreitet, immer 
erheblicher werden und schliesslich besonders charakterisirt sind durch 
Pulsbeschleunigung und Dicrotie (Entspannung der Gefasswand). Die 
Curve ist entstanden dadurch, dass der Untersuchte von a bis* c mit 
kräftiger, lauter Stimme declamirte: „Heraus in eure Schatten rege Wipfel, 
des alten heil’gen, dichtbelaubten Hain’s (Athemholen bei b), wie in der 
Götter stilles Heiligthum, tretf ich noch jetzt mit schauderndem Gefühl, 
als (zugleich athemholend bei d) wenn ich sie zum ersten Mal beträte.“ 
Von a—b trägt die Curve ganz das Gepräge der Stauungs-Curve (vergl. 
Curve 16), bei b wurde rasch Athem geholt, obgleich der früher einge¬ 
nommene Athem-Vorrath noch nicht verbraucht war, und damit der bis 
dahin geringe intrabronchiale Druck zum Weitersprechen mit gehobener 
Stimme gesteigert; von dort ab wird die Curve in gleicher Weise ver¬ 
ändert wie beim Valsalva’schen Versuch. 

In Curve 24 liess ich nach Zeichnung der Grundwellen kurz vor dem 
Moment,wo das Täfelchen bei a abrollte, einen Falset-Ton mit mässiger 
Kraft einsetzen und später kräftig anschwellen und zwar von einem ge¬ 
schulten Tenoristen. Bei b hatte der Ton sein Ende. Hier ist vom An¬ 
steigen der Curve nur wenig zu merken, dagegen schon von der zweiten 
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Welle (in a—b) eine schrittweise aber rasch zunehmende Vertiefung der 
RückstosSelevation bis zur ausgeprägten Hyperdicrotie. Diese wie auch 
die erhebliche Pulsbeschleunigung hielten noch 6 Herzschläge nach dem 
Ende des Tones in gleicher Stärke an. 

Vermindern wir, sowie in den vorstehenden Experimenten die Inten¬ 
sität, des Weiteren die Zeitdauer der Steigerung des intrabronchialen 
Druckes, wie dies beim Hüsteln und Husten geschieht, so bekommen 
wir doch, wie Curve 25a zeigt, immerhin dieselben Nachwirkungen. 
Daselbst wurde in zwei Absätzen ganz kurz gehüstelt. Natürlich erhebt 
sich die Curve dabei stark durch venöse Stauung, aber noch 12 Herz¬ 
schläge danach zeigt die Curve Beschleunigung und Dicrotie. Diese 
Thatsache ist eine bereits bekannte. Landois (1. c. S. 275) giebt an, 
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Curve 25a. (Hüsteln.) 



Curve 25b. (nach dem Husten.) 



dass unmittelbar nach beendetem Husten mit den folgenden tiefen In¬ 
spirationen eine Blutdruck-Ermässigung eintritt und zugleich die Frequenz 
der Pulse zunimmt. Ich kann dagegen versichern, dass dies auch ge¬ 
schieht, wenn, wie im vorliegenden Falle, auf die zwei kurzen Husten¬ 
bewegungen gar keine tiefe Inspiration folgt. — Curve 25 b zeigt bei b 
die unmittelbaren, lange anhaltenden Folgen einiger kräftiger Husten- 
stösse; bei a die vor dem Husten normalen Pulse. — Ebenso wirksam 
erweisen sich übrigens einfach gesungene Töne. 


Curve 2G. (Getragene Töne.) 



Curve 27. (kurzes Intoniren.) 



In Curve 26 wurde ganz kurz vor a ruhig und mezza voce einge¬ 
setzt und nun die Scala aufwärts ohne neu zu athmen gesungen, so 
zwar, dass bei b, c und d jedesmal ein neuer Ton, zum Schluss eine 
Coloratur, alle jedoch mit gleicher Stärke gesungen wurden. Die be- 
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wirkte Dicrotie und Pulsbeschleunigung ist erheblich. In Curve 27, von 
einem Collegen entnommen, ist die das normale Ende und den normalen 
Anfang unterbrechende Periode lediglich entstanden durch das An¬ 
schlägen zwei ganz kurzer nicht sehr lauter Töne (zwei Viertel 
c—c in der Octave aufwärts). Die Dicrotie und selbst ein geringstes 
Maass von Beschleunigung ist erkennbar, jedoch fehlt bei diesen beiden 
letzten Beispielen jede Andeutung in den Curven, dass eine Anstauung 
stattgefunden habe. Zur Tonbildung gehört immer eine vis a tergo, über 
deren Grösse uns Grützner durch Untersuchungen an einem tracheoto- 
mirten jungen Manne einige interessante Anhaltspunkte gegeben hat. [Nach 
dichter Verbindung der Trachealcanüle mit einem Manometer ergab sich, 
dass z. B. der Ton C' bei mittlerer Stärke gesungen einen intrabron¬ 
chialen Druck von 140—160 Mm. Wasser nöthig machte, und dass bei 
lauterem Singen Grützner die Druckhöhe auf 20—30 Mm. Hg steigen sah. 

Da nun auch unter diesen Umständen noch Pulsbeschleunigung vor¬ 
handen, so dürfen wir den Schluss ziehen, dass dabei der intrabronchiale 
Druck genügend gross genug ist, um die sensiblen Lungennerven zu 
reizen. Wo aber liegt die Erklärung für die Dicrotie, die Entspannung 
der Gefasswand, die Blutdrucksenkung, wenn letztere noch vorhanden 
sind, während von einer diese Consequenzen sonst leicht erklärenden 
venösen Rückstauung kaum mehr gesprochen werden kann? 

Wir wollen diese Frage beantworten, nachdem wir noch eine Reihe 
von anderen Experimenten mitgetheilt haben werden. 

Ich ging bei denselben von folgender Erwägung aus: Bei beschleu¬ 
nigter, vertiefter Respiration findet zweifellos während jedes Ex¬ 
spirationsactes eine erhebliche intrabronchiale Drucksteigerung statt, wie 
dies alle pneumatometrischen Untersuchungen erwiesen haben; es handelt 
sich also hierbei um eine rasche Cumulation einzelner Druck¬ 
effecte. Diese letzteren sind unterbrochen durch energische Inspira¬ 
tionen, welche die etwa durch jene bewirkte venöse Stauung sofort wie¬ 
der ausgleichen. Da wir nun bereits wissen, dass jede Erhöhung des 
intrabronchialen Druckes die sensiblen Lungennerven derartig reizt, dass 
hiervon eine deutliche Wirkung und Nachwirkung erkennbar wird, so 
müssen wir auch bei und besonders nach beschleunigter, vertiefter Re¬ 
spiration im Stande sein, die Effecte der Reizung der sensiblen Lungen¬ 
nerven zu untersuchen, jedoch losgelöst von den sonst allen bis¬ 
herigen Methoden mehr oder minder anhaftenden Effecten der 
venösen Stauung. 

Den Einfluss der besprochenen Athmungsmodification während ihrer 
Ausführung sphygmographisch zu bestimmen, erschien mir nicht zweck¬ 
mässig, weil kräftige Athmungsbewegungen so mächtigen Einfluss auf 
die Gestalt der Pulscurve ausüben, dass die Beurtheilung eine sehr 
schwierige wird. Ich habe deshalb ausschliesslich die unmittelbaren 

Z«tUehr. I. klla. Modlcln. Bd. II. H. 3. 41 
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Folgen des Experiments untersucht, welches ich derartig ausführen liess, 
dass in einem Tempo, welches innerhalb 5 Secunden 4—5 möglichst 
tiefe In- und Exspirationen von gleicher Länge gestattete, geathmet 
wurde; ich überschritt niemals die Zahl von 4—5 Inspirationen; hierauf 
wartete ich einige Secunden und zeichnete dann die Curve. Die Resul¬ 
tate waren sehr prägnante. 

In fundamentaler Weise giebt Curve 28 ein Bild dieser Versuche; 


Curve 28. 



sie ist entnommen von einem 27jährigen gesunden Manne. Bei a sind 
die Pulse vor dem Versuch gezeichnet. Nach dem Anhalten liess ich 
in der beschriebenen Weise eine In- und Exspiration ausführen, nach 
einigen Secunden die Wellen bei b zeichnen; vor c wurden dann 2, vor 
d 3 solche Athmungen ausgeführt und e nach 45 Secunden Pause ge¬ 
zeichnet. Wir erkennen in zunehmender Progression 3 Folgen des Ex¬ 
periments: Beschleunigung der Herzaction, Entspannung der 
Gefässwand, ausgedrückt durch die Hyperdicrotie, und Ver- 
grösserung der primären Elevationen. Diese Folgen sind 45 Se¬ 
cunden nach der letzten modificirten Athmung noch erkennbar. 

In Curve 29 wurden nach der Zeichnung der Normalwellen 4 rasche 
Athemzüge ausgeführt. Die beiden Haupterscheinungen sind wiederum 
sehr deutlich, insbesondere betrug die Pulsbeschleunigung etwa 40 pCt. 
bei a, 20,pCt. bei b. Beide Folgen fanden erst auf dem zweiten danach 
gezeichneten Täfelchen ihr Ende, die Beschleunigung eher wie die Dicrotie. 
Bei anderen Versuchen, bei denen ich ganz unmittelbar nach der letzten 
Exspiration zeichnete, sah ich wiederholt, dass die Dicrotie zuerst, später 
die Beschleunigung in Erscheinung trat. 

Curve 30 ist von einem 20jährigen Manne unter denselben Bedin¬ 
gungen gezeichnet, ebenso Curve 31 von einer 30jährigen Frau. In 
Curve 30 lallt die colossale Hyperdicrotie besonders auf, welche sich in 
Curve 31 zu vollem Monocrotismus steigert. Die Frau hat, seit sie 
sich erinnern kann, 140—160 Pulse in der Minute und ist dabei ganz 
gesund. Ich kenne noch 3 solcher Fälle und besitze Pulscurven von 
denselben; sie gleichen sich alle vollkommen durch die Hyperdicrotie 
und nebenbei auch denen von Kranken mit Morbus Basedowii. Selbst 
in diesem Falle sind die von Grund aus hervorragend vorhandene Puls- 
hcsrhlcunigung und Hyperdicrotie durch unser Experiment noch steige- 
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rungsfähig gewesen, denn wir sehen als Zeichen höchster Entspannung 
der Gefässwand sogar vollkommenen Monocrotismus. Von besonderer 
Wichtigkeit aber ist hierbei, dass diese erzielten Veränderungen sich über 
weitere, aus dem Pulsbilde gut zu erkennende ruhige Athemzüge er¬ 
strecken, ohne dadurch wesentliche Einbusse an Deutlichkeit zu er¬ 
leiden. 

Sehr bezeichnend sind die Einwirkungen des Experiments auch unter 
pathologischen Verhältnissen. 

Curve 32 a ist von einer mit chronischer Capillarbronchitis behafte¬ 
ten Frau. Es ist mir nicht unwahrscheinlich, dass der besonders hübsche 
Erfolg des Experiments darin seinen Grund hat, dass, vermöge der 
Schwellung der Schleimhaut in den feineren Bronchien, diesem erheblichen 
Hinderniss für den exspiratorischen Luftstrora, die intrabronchiale Druck- 
orhöhung bei deren Exspirationen besonders kräftig zustande gekommen ist. 
Curve 33 entnahm ich von einem 43jährigen Manne mit hochgradiger 
Insufficienz der Aorta, durch welche die Puls wellen bei a mit ihrem 
Anacrotismus und P. bigeminus erklärt sind. Vier rasche Athemzüge 
gaben hier das von mir wiederholt auch bei anderen derartigen Kranken 
erzielte interessante Resultat, dass sie den Anacrotismus absolut ver¬ 
schwinden machten, d. h. also, dass wir die über die Norm erhöhte Span¬ 
nung der Gefässwand und damit den Blutdruck so weit herabsetzten, 
dass der hypertrophische linke Ventrikel der Pulscurve nicht mehr das 
vorher charakteristische Gepräge aufdrücken konnte. Die Beschleunigung 
wird dagegen erst gegen Ende der Tafel deutlich. 

Fragen wir uns jetzt, wie die gefundenen Erscheinungen zu deuten 
sind, so ist dies in Beziehung auf die Beschleunigung der Herzaction 
offenbar nicht schwer. Da wir durch unser Experiment eine intrabron¬ 
chiale Drucksteigerung gewiss erzielen, so können wir nicht anders 
als die Pulsbeschleunigung der gleichstellen, welche durch Hering be¬ 
kannt geworden ist; wir müssen sie als Ausdruck erfolgter Reizung sen¬ 
sibler Lungennerven ansehen, ganz so wie bei allen voranstehenden Ver¬ 
suchen, beim Singen, beim Husten etc. 

Was bedeutet aber die unserem Experiment längere Zeit folgende 
excessivc Dicrotie? Wo sie auch immer vorkommt, bedeutet sie abnorme 
Entspannung der Gefässwand. Diese wird nun, wie wir wissen, ent¬ 
weder hervorgerufen durch gesunkenen Blutdruck, und wir haben dies 
bewirkt gesehen durch die mechanische Beeinflussung der Blutverthei- 
lung, durch die Aufspeicherung von Blut in den extrathoracischen Venen 
beim Valsalva’schen Versuch u. s. w. mittelst Rückstauung, oder sie 
wird hervorgerufen durch selbständige Verminderung des Gefasstonus. 
Kann bei unserem Experiment von Ersterem die Rede sein, kann man bei 
demselben von einer den Blutdruck herabsetzenden venösen Rückstauung 
sprechen? Diese Frage ist gänzlich zu verneinen. Erstens habe ich 
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niemals bei dem so oft wiederholten Experiment am Zeichenhebel irgend 
eine Spur von Ansteigen gesehen, obgleich ich meine Aufmerksamkeit 
besonders darauf richtete, und halte ich dies um so mehr für wichtig, 
als ich dieses Ansteigen nie vermisste, wenn ich die Versuche anstellte, 
in denen die Wirkung des pathetischen Sprechens beobachtet werden 
sollte. Wenn die Aufspeicherung von Luft im Thorax, welche Jemandem 
zum Sprechen eines längeren Satzes nöthig erscheint, schon an der Puls- 
eurve die Zeichen der Anstauung verräth (vgl. C. 23), so wird man zugeben, 
dass ihr Fehlen wenigstens die venöse Stauung ausschliesst, welche zu 
einer bemerkenswerthen Erniedrigung des Blutdrucks im Aorten¬ 
system nöthig ist. Wie sollten wir ferner das als den Ausdruck einer 
durch Rückstauung erzielten Blutdruckerniedrigung ansehen, was sich, 
wie in Curve 31 und 32, noch über weitere 5 Atherazüge und die damit 
verbundenen Blutdruckschwankungen unverändert erhält, ja, was bei vielen 
anderen Versuchen noch auf dem 2. und 3. Täfelchen, welche also doch 
mehrere Minuten nach beendetem Experiment gezeichnet wurden, deut¬ 
lich zu erkennen war. Wir dürfen dies um so weniger, als die Blut¬ 
drucksenkung, welche bei angelegter Aderlassbinde, also ausschliesslich 
durch venöse Stauung entsteht, sich sehr rasch wieder ausgleicht, soweit 
dies aus der Gefässentspannung zu erkennen ist. 

Es könnte vielleicht der Einwand gemacht werden, dass jede Puls¬ 
beschleunigung auch Dicrotie zuwege bringe. Dieser Einwand erledigt 
sich jedoch hier einfach dadurch, dass in unseren Experimenten die Puls¬ 
beschleunigung von der Dicrotie überdauert wird und dass ausserdem 
beim Hüsteln und beim Intoniren (Curve 25 a und 27) und nach be¬ 
schleunigt vertiefter Athmung die Dicrotie resp. die Gefässentspannung 
eher in Erscheinung tritt, als die Beschleunigung. Desshalb sehen 
wir auch an Curve 33, dass der Anacrotismus erheblich eher ver¬ 
schwindet, als die Pulsbeschleunigung bemerkbar wird. Sie sind also 
nicht durchaus an einander gebunden. Schliesslich ist es unmöglich zu 
übersehen, dass die Hochgradigkeit der erzielten Effecte bei unserem Ex¬ 
periment (z. B. Curve 30) mindestens denen gleichkommt, oder die noch 
übertrifft, welche bei notorisch grosser Rückstauung mittelst Valsalva’s 
Versuch erzielt wurden. Sollen wir da den paradoxen Schluss ziehen, 
dass nicht einmal nachweisbare, also im besten Fall minimale Stauung 
von der Lunge her grössere Blutdrucksenkung bewirke, als eine mög¬ 
lichst hochgradige Stauung? 

Wenn nun aber diese mechanische Ursache, die venöse Stauung, für 
die Entspannung der Gefässwand nicht in Rechnung gezogen werden 
kann, auch ein anderer mechanischer Grund für die Annahme einer 
primären so erheblichen und so andauernden Blutdrucksenkung mit davon 
abhängiger Gefässentspannung nicht aufzufinden ist, dann bleibt uns 
nur übrig, diese Wirkung, die sogar, wie wir sahen, im Stande ist, den 
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durch Hypertrophie des linken Ventrikels bei erhöhtem Blutdruck be¬ 
dingten, ausgeprägtesten Anacrotismus aufzuheben, auf folgende Weise 
zu erklären: 

Es handelt sich hierbei um eine durch das Experiment ge¬ 
setzte Wirkung auf die vasomotorischen Nerven und zwar 
bedingt die Reizung der sensiblen Nerven der Lunge, welche 
schon durch geringe Grade intrabronchialer Drucksteige¬ 
rung zu erreichen ist, neben der reflectorischen Wirkung auf 
die Hemmungsnerven des Herzens zugleich eine reflectorische 
Wirkung auf die Vasomotoren ebenfalls im depressorischen 
Sinne, also ausser der Pulsbeschleunigung auch eine Gefäss- 
erweiterung durch verminderten Tonus ! ) und hierdurch erst 
Blutdrucksenkung. 

Wenn wir als 3. Folge des Experiments die primären Elevationen 
der Pulswellen sich erhöhen sehen, so ist dies offenbar bedingt durch 
die bewirkte grössere Excursionsfähigkeit der Gefässwandungen. 

Eine Reihe von Thierexperimenten bieten nur im Allgemeinen Anhalts¬ 
punkte für meine These. Alle Beobachter stimmen darin überein, sagt 
Rollet, dass es centrifugalleitende Nerven giebt, welche Gefässerweite- 
rung bedingen. Sowohl die Gefässverengerung und mit ihr die Blut¬ 
drucksteigerung, als auch die Gefässerweiterung und mit ihr die Blut¬ 
drucksenkung kommt auf reflectorischem Wege zu Stande durch Reizung 
sensibler Nerven, von denen einzelne durch die Ausdehnung des Gebietes, 
welches sie beherrschen, besonders hervorragen. 

Ausserdem sollen im Vagus direct zu Blutgefässen gehende Fasern 
verlaufen. Nach Durchschneidung des Vagus sind Veränderungen des 
Blutdrucks beobachtet worden, jedoch keine constanten. Aubert und 
Lover haben bei Kaninchen, Hunden und Lämmern nach Durchschnei¬ 
dung des Vagus allein manchmal ein Steigen des Blutdrucks, manchmal 
keine Veränderung beobachtet und ziemlich dasselbe fanden sie bei Durch¬ 
schneidung der Vagosympathici. — Traube hat nach Durchschneidung 
der Vagosympathici bei einem Hunde zuerst Steigen, dann binnen vier 
Minuten Sinken des Blutdrucks, Moleschott gleichfalls Steigen des 
Blutdrucks mit nachherigem Sinken bei Hunden und einem Kaninchen 
gefunden. 


! ) Die Pulsbeschlounigung bei stark beschleunigter und vertief¬ 
ter At Innung hat Kn oll auch constatirt, und zwar 36—48 Schläge auf die Minute; 
ausnahmsweise konnte er auch eine Vergrösserung der llü ckstossele- 
vationcn wahrnehmen. „Welche Bedingungen, schreibt Kno 11, für das Auftreten 
der Acceleration des Pulses bei stark vertiefter und beschleunigter Athinung mass¬ 
gebend sind, lässt sich zunächst nicht feststellen. Ausser der gesteigerten Ventilation 
des Lungenblutes müssen hier besonders die gesteigerte Muskelthätigkeit und die 
rasch aufeinanderfolgenden Schwankungen des intrathoracalen Druckes in Betracht 
gezogen werden.* 4 
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Lichtheim hat den centralen Vagusstumpf gereizt. Electrische 
Reizung gab allemal Blutdrucksteigerung bis auf wenige Fälle, wo die 
Depressorwirkung überwog und ein Sinken stattfand. Wurde von Licht- 
heim der N. depressor gereizt, so fand sich starke Blutdrucksenkung 
durch Verminderung des Tonus der Gefässwände. 

Wir sehen nun zwar in diesen Versuchen keine directe Bestätigung 
meiner These, auch sind die Bahnen nicht klar, auf welchen von den 
sensiblen Lungennerven aus der Reflex an den Vasomotoren zur Aus¬ 
lösung kommt, dagegen zeigen die meinen Experimenten am Menschen 
wirklich adäquaten Thierversuche volle Uebereinstimraung mit meinen 
Resultaten, denn sowohl Hering wie Drosdoff und Botschetsch- 
karoff, Zuntz u. A., welche experimentell bei Thieren Drucksteigerung 
im Bronchialbaum durch einfache Aufblähung oder Anwendung compri- 
mirter Luft erzeugten, fanden als deren Effect: Beschleunigung der Herz¬ 
action und Sinken des Blutdrucks. Sie haben sich aber Alle da¬ 
mit begnügt, das Sinken des Blutdrucks ausschliesslich auf 
die venöse Stauung zu beziehen, und haben es Alle unter¬ 
lassen, die Möglichkeit zu erwägen, dass eine nervös-reflec- 
torische Wirkung von den Lungen her auf die Vasomotoren 
denselben Effect haben könne. Dadurch allein ist der letzte Schleier, 
der aber freilich das innerste Wesen der Sache nach dicht verhüllt liess, 
bisher ungelüftet geblieben und erst jetzt entfernt. Denn erst jetzt 
ist die wichtige Thatsache aufgedeckt, dass durch jede intra¬ 
bronchiale Drucksteigerung, deren niedrigstes Maass durch meine 
Versuche genügend gekennzeichnet ist, Pulsbeschleunigung und Er¬ 
weiterung der Blutbahn, d. h. Vermehrung der Stromgeschwin¬ 
digkeit des Blutes hervorgerufen wird. 

Wie sehr diese Thatsache viele Erscheinungen aufzuhellen im Stande 
ist, werden wir im Folgenden ersehen. 

Zunächst muss der Einfluss lauten, längeren Redens, Singens 
sowie beschleunigten, vertieften Athmens auch von diesem neuen 
Gesichtspunkte aus als ein äusserst günstiger fiir die Circulation des Blutes 
angesehen werden. Wir dürfen ferner daran denken, das Roth- und Warm¬ 
werden beim Singen und Reden auf die vasodilatorische Wirkung zu be¬ 
ziehen, ja wir werden, weil Pulsbeschleunigung und Erweiterung der 
Blutbahn die Stromgeschwindigkeit des Blutes vermehren, auch einen 
ganz bestimmten Einfluss auf die Nierenthätigkeit nicht von der Hand 
weisen können. Durch seine neuesten Untersuchungen „über Harnbildung“ 
hat Heidenhain 1 ) den Nachweis geführt, dass die bisher gültige Hypo¬ 
these Ludwig’s: die Flüssigkeitsausscheidung in den Malpighi’schen 

*) Verhandl. d. medic. Sect. d. schles. Gesellsch. f. Vaterland. Cultur. Sitzung 
vom 24. Octbr. 1879. „Ueber die Harnbildung.“ 
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Kapseln sei Folge rein mechanischer Filtration durch die Wandungen der 
Knäuelgefässe, sich vielen Thatsachen gegenüber nicht halten lasse. Da¬ 
gegen sieht sich Heidenhain veranlasst anzunehmen, dass die Ursache 
für die Harnabsonderung in einer activen Thätigkeit secretorischer Zellen, 
und zwar der Epithelien der Knäuelgefässe, zu suchen sei. Diese Thä¬ 
tigkeit, d. i. „die Harnabsonderung, hängt aber nicht sowohl 
von dem Blutdruck, sondern vielmehr von der Geschwindig¬ 
keit ab, mit welcher das Blut die Capillaren des Knäuels 
durchströmt, mit dieser steigend und sinkend.“ Diese Hypo¬ 
these, durch viele Momente gestützt, empfiehlt sich besonders auch da¬ 
durch, dass damit, wie Heidenhain sagt, ein für alle Drüsen gemein¬ 
schaftlicher Gesichtspunkt gewonnen ist, da in allen Drüsen die abson¬ 
dernde Thätigkeit von der Blutmenge abhängt, welche dieselben durch¬ 
strömt. 

Mit Bezug hierauf dürfen wir deshalb alle Vorgänge beim Menschen, 
mit denen eine intrabronchiale Drucksteigerung verbunden ist, durch 
welche, wie wir nachgewiesen, die Bedingungen für die Beschleunigung 
des Blutstroms auf reflectorischem Wege ausgelöst werden, — also 
auch Reden und Singen l ), — gleichzeitig als besonders forderlich für die 
Harnabsonderung ansehen. Andererseits müssen wir es natürlich finden, 
dass im Schlafe die Nierensecretion eine verminderte ist, weil während 
derselben jede intrabronchiale Drucksteigerung ausgeschieden ist. 

Noch wichtiger erscheint es, dass bei allen den Vorgängen, welchen, 
wie dem Pressen, Heben, Husten, unbedingt durch die damit ver¬ 
bundene Rückstauung des venösen Blutes der Charakter eines Kreislaufs¬ 
hindernisses anhaftet, in der mit dem Vorgang stets verbundenen 
intrabronchialen Drucksteigerung ein übercompensirendes 
Moment vorhanden ist, welches die momentane Behinderung der Circu- 
lation durch eine unmittelbar folgende Beförderung desselben mehr als 
wieder ausgleicht. Wie zweckmässig erscheint es, dass der Organismus 
das Andrängen oder die Stösse des rückläufigen Blutes, die sich doch, 
trotz der an und für sich vorhandenen Nachgiebigkeit der Venen, bis in 
die Arterien fortpflanzen, durch die Verminderung des Gefässtonus parirt! 
Wie verständlich, dass im höheren Alter, wo die Arterien rigider, nicht 
mehr so erweiterungsfähig geworden sind und deshalb dieser Compensa- 
tionsmechanismus seine Wirkung nicht mehr entfalten kann, das An¬ 
drängen oder die Stösse des rückläufigen Blutes nicht selten tödtlich 
werden! 

Jetzt endlich erscheinen uns nicht nur diejenigen Beobachtungen, 
für welche wir beim Valsalva’schen Versuch und bei der Inhalation 


') Hiermit dürfte auch das habituelle Glas Wasser auf der Rednertribüne und 
der sprichwörtliche Durst aller Sänger seine physiologische Rechtfertigung finden. 
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comprimirter Luft die Erklärung schuldig blieben, einfacher Deutung 
zugänglich, sonder überhaupt die beiden Versuche in ganz neuem Lichte. 

Wir fanden, dass noch einige Zeit lang nach dem Valsalva’schen 
Versuch und der Einathmung comprimirter Luft Pulsbeschleunigung und 
Dicrotie bemerkbar bleibt. Aus den bei den Experimenten gesetzten 
grösseren Blutdruckschwankungen sind sie nicht zu erklären, wohl aber, 
wenn wir die durch das Experiment bedingte Reflexwirkung auf Vagus 
und Vasomotoren uns nachwirkend denken. Hierbei ist in hohem Maasse 
wichtig, dass die beiden Erscheinungen nicht absolut zeitlich an einander 
gebunden sind. Wir fanden immer, dass die Pulsbeschleunigung von der 
Dicrotie überdauert wird, — wir wir auch bei anderen Experimenten sahen, 
dass letztere eher einsetzt als jene; auch daraus erwächst der Annahme 
eine gewisse Unterstützung, dass für die beiden Erscheinungen auch zwei 
gesonderte Nervenbahnen und Wirkungen vorhanden sind. Das, was wir 
bei den kräftigen und zeitlich ausgedehnten Reizungen der sensiblen 
Lungennerven durch beschleunigte vertiefte Athmung, durch Valsalva’s 
Versuch und comprimirte Luft sich über Minuten hinaus als Folgen er¬ 
strecken sehen, zeigt sich beim Hüsteln, beim Intoniren, diesen mini¬ 
malen Reizen, natürlich nur Secunden lang, indess in vollkommen iden¬ 
tischer Weise, und steht somit die Dauer der Wirkung in geradem Ver- 
hältniss zur Stärke der Reizug. 

Einschaltend möchte ich hier eine Thatsache erwähnen, die durchaus 
hierher gehörig, mir auch erst jetzt erklärlich geworden ist. Als ich 
im Jahre 1877 Lichtheim die so hochgradigen Effecte am Puls bei 
raschem tiefem Athmen an ihm selbst mit Hülfe, meines damals neuen 
Sphygmographen demonstrirt hatte, wollte ich nach wiederholten der¬ 
artigen Experimenten ihm noch Anderes zeigen. Immer und immer 
wieder liess ich eine Gurve beginnen, um erst seine normale Grundform, 
wie er sie vor dem ersten Versuchen geboten, zum Zweck der Verglei¬ 
chung mit den experimentell zu ändernden Pulswellen, zu zeichnen, allein 
so oft ich auch begann, stets zeigten seine Pulswellen übermässig tiefe 
Rückstosselevationen, so dass er nach einer Weile scherzend sagte: „Du 
hast mich ja dicrot gemacht“, und wir die Versuche abbrachen. Es ist 
mir dies lange höchst räthselhaft erschienen, jetzt weiss ich mit Be¬ 
stimmtheit, dass wir damals durch zahlreiche rasche, tiefe Athemzüge 
seine sensiblen Lungennerven gereizt und damit die dilatirende Reflex¬ 
wirkung auf seine Vasomotoren zu Stande gebracht haben, die jedenfalls 
länger anhielt, als wir damals Lust hatten, weiter zu experimentiren. 

Was den Valsalva’schen Versuch und die Inhalation compri¬ 
mirter Luft anlangt, so müssen wir natürlich jetzt die Blutdruck¬ 
erniedrigung, welche bald nach Beginn der Experimente sich einstellt, 
nicht mehr ausschliesslich als Folge der venösen Stauung, sondern 
zugleich auch als durch Nerveneinfluss bedingt ansehen, ein Umstand, 
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der es mir jetzt erklärlich macht, warum ich oft in beiden Versuchen 
ein gerades Verhältniss zwischen bemerkter Hyperdicrotie und ange¬ 
wandtem Druck resp. dadurch erzielter Rückstauung nicht zu erkennen 
vermochte. Vor allen Dingen habe ich mich oft gewundert, dass manch¬ 
mal blitzschnell die Zeichen höchster Gefassentspannung eintraten, wäh¬ 
rend doch diese im Verhältniss zu der zunehmenden allmäligen venösen 
Stauung hätten gradatim steigen müssen; eine Erscheinung, die übrigens 
auch an den Hering’schen Blutdruckcurven auffällig ist. Dass diese 
Blutdruckherabsetzende Gefässentspannung einige Momente nach dem 
Experiment durch das zum Herzen stürzende, rückgestaute Blut, welches 
nun mit hoher Kraft in die Gefässe geschleudert wird, unserer Beobach¬ 
tung entschwindet und wir direct eine Blutdrucksteigerung und erhöhte 
Gefässspannung wahrnehmen, beweist nur, dass der letzte Factor für 
einige Momente der stärkere ist. Dazu kommt, was ich auch oben schon 
erwähnt habe, dass nach Serien von Inhalationen comprimirter Luft die 
Phase der Blutdrucksteigerung oft nicht deutlich beobachtet werden 
kann. Die systematisch wiederholten Inhalationen haben eben den 
Gefässtonus so herabgesetzt, dass der höhere arterielle Druck sich an 
der Curve nur wenig bemerkbar machen kann. 

Die Theorie von der Wirkung eingeathmeter comprimirter 
Luft gestaltet sich nach alledem folgendermassen: 

Die Wirkung ist eine mechanische, zum wichtigeren Theile 
aber eine nervös-reflectorische. 

Durch die mechanischen Einflüsse wird — ganz abgesehen von 
einer besseren Lungenventilation und einer Lungengymnastik — nach 
einer minimalen Steigerung der Blutdruck im Aortensystem stark 
erniedrigt, das venöse Blut wird zu einem erheblichen Theil in den 
extrathoracischen Venen aufgespeichert, der kleine Kreislauf dadurch 
entlastet, die Arterien werden leerer. Nach Aufhebung des hohen 
intrabronchialen Druckes steigt der Blutdruck unter Pulsverlangsamung 
wieder für einige Secunden über die Norm dadurch, dass das vorher im 
Venensystem aufgespeicherte Blut jetzt das Herz überfüllt. Dies ist jedoch 
nur deutlich nach einer protrahirten Inhalation comprimirter Luft, wäh¬ 
rend nach Serien gewöhnlicher Inhalationen, d. h. nicht ungewöhnlich 
verlängerter, dies nicht besonders hervortritt. 

Die nervös-reflectorischen Folgen äussern sich durch Be¬ 
schleunigung der Herzschläge schon während der Inhalation com¬ 
primirter Luft und noch eine Zeit lang über die durch den momentan 
gestiegenen Blutdruck eingeschaltete Pulsverlangsamung hinaus. Zwei¬ 
tens äussern sie sich durch Entspannung der Gefässwände, wodurch 
ebenfalls Blutdruckherabsetzung bedingt ist, schon während der In¬ 
halation und noch eine Zeit lang darüber hinaus. 

Während also die Einathmung comprimirter Luft selbst ein 
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Kreislanfshinderniss darstellt, was allerdings während seiner Dauer 
die Blutfülle des kleinen Kreislaufs vermindert, übt dieselbe durch 
ihre weiteren Folgen, und zwar durch Strombeschleunigung, einen her¬ 
vorragend günstigen Einfluss auf die Blutcirculation aus. Hier¬ 
durch wird auch erklärlich, was so zuverlässige Beobachter wie Rosen stein 
und Kelemen constatirten, dass nämlich die Inhalation comprimirter Luft 
eine starke Wirkung auf die Diurese bei Herzkranken und in einem Falle 
von eitriger Pleuritis ausgeübt habe. Sowie bei der Bleiintoxication mit ihrer 
vermehrten Spannung und Verengerung der Gelasse die Harnsecretion durch 
die Verlangsamung des Blutstromes trotz des erhöhten Blutdruckes stockt 
undnach der therapeutisch bewirkten Erschlaffung und Erweiterung der Ge- 
fässe wieder reichlich wird, — eine Thatsache, die, seit einigen Jahren 
von Riegel klargelegt, von Heidenhain zwar nicht erwähnt ist, aber 
in hohem Maasse ebenfalls zu Gunsten seiner oben erwähnten Hypothese 
über die Harnabsonderung spricht, — so schafft auch die vermittelst 
Inhalation comprimirter Luft erzielte depressorische Wirkung auf die 
Vasomotoren, um so mehr, da damit gleichzeitig die Pulsbeschleunigung 
verbunden ist, eine vermehrte Diurese. 

Die Bedeutung comprimirter Luft für die Klappenfehler liegt ausserdem 
in Folgendem: Jeder Klappenfehler ist ein Kreislaufshinderniss; generell 
kann man deshalb annehmen, dass Inhalation comprimirter Luft als ein 
den Kreislauf wesentlich forderndes Mittel dabei nützlich sein wird. Dazu 
kommt, dass während der Inhalation für beide Ventrikel, eine Zeit lang 
nach der Inhalation mindestens für den linken, direct durch geringere 
Ansprüche an ihre Propulsivkraft eine Arbeitserleiehterung geschaffen 
wird. Auf die initiale momentane Blutdrucksteigerung lege ich kein 
Gewicht und nach der Inhalation ist dieselbe überhaupt nur dann nen- 
nenswerth, wenn es sich um eine protrahirte Inhalation gehandelt hat, 
wie sie therapeutisch nie verwendet wird. Damit sind die Wahrnehmun¬ 
gen vieler Beobachter auch vollständig in Uebereinstimmung. Ich selbst 
habe mich oft genug davon überzeugt, dass ein. nachhaltiger günstiger 
Einfluss auf das Befinden Herzkranker, besonders bei Mitralleiden, auf 
diesem Wege erzielt werden kann. 

Es ist hier nicht der Ort, um näher auf die praktischen Conse- 
quenzen, die sich nach meinen jetzigen Untersuchungen für die Verwend¬ 
barkeit der comprimirten Luft ergeben, einzugehen, indess meine ich, 
dass trotz des Gegensatzes, in dem ich mich zu Waldenburg in Be¬ 
ziehung auf die Theorie der Wirkung comprimirter Luft befinde, meine 
Anschauungen den praktischen Werth der comprimirten Luft bei Behand¬ 
lung von Krankheiten der Athmungsorgane und des Herzens keineswegs 
herabsetzen, vielleicht sogar ihn erhöhen. 

Aus diesem Grunde möchte ich die etwas ahnungsvollen Worte 
Waidenburg’s in seiner neuen Auflage der „Pneumatischen Therapie" 
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auch hier einen Platz finden lassen: „Selbst wenn ein Gegensatz,“ so 
schreibt er S. 361, „zwischen mir und anderen Autoren über die Wir¬ 
kung der pneumatischen Behandlung auf den Blutdruck in Wirklichkeit 
bestände, der nicht auszugleichen wäre, selbst wenn in eigenthümlicher 
Verkennung der aus einem Thierexperiment gegenüber directen Versuchen 
an Menschen zu ziehenden Schlussfolgerungen die Entscheidung zu Gun¬ 
sten der ersteren ausfiele, selbst dann noch blieben alle (manche Verf.) 
meine übrigen Schlussfolgerungen, welche sich auf die physiologischen 
Wirkungen der comprimirten und verdünnten Luft beziehen, unangefoch¬ 
ten bestehen und diese allein würden — gleichgültig, ob die ßlutdruck- 
frage so oder anders entschieden würde — ausreichen, um die hohe 
Bedeutung der pneumatischen Methode für die Behandlung der Respira- 
tions- und Circulationskrankheiten vollständig ausser Frage zu stellen.“ 
Wenden wir von allen diesen Einzelnheiten den Blick auf das grosse 
Ganze und fragen wir nach dem teleologischen Sinn der von uns 
aufgedeckten combinirten Reflexwirkung von der Lunge auf Herz und 
Gefässe, so giebt es nur eine aber wohl befriedigende Antwort. 

Neben der schon erwähnten Uebercompensirung der durch hohen 
intrabronchialen Druck entstehenden venösen Stauung ist der 
Hauptzweck dieser Einrichtung im menschlichen Organismus folgender: 
Jede einigermassen ausgeprägte Thätigkeitsäusserung des Menschen vom 
Reden, Schreien, Singen an bis zum Heben, Pressen, Laufen, Steigen 
u. s. w. bedingt eine mehr oder minder grosse intrabronchiale Druck¬ 
steigerung, sei es, wie beim Reden durch den zur Stimmbildung nöthigen, 
mehr continuirlichen Druck, sei es, wie beim Steigen durch die sich 
rasch folgenden einzelnen Drucksteigerungen bei den Exspirationen, wie 
sie der beschleunigten vertieften Respiration zugehören. Durch diese 
Steigerung des intrabronchialen Druckes mit ihrer Reizung 
der sensiblen Lungennerven wird zu dem Zweck die Erweite¬ 
rung der Blutbahn und die Beschleunigung der Herzaction 
also die Vermehrung der Stromgeschwindigkeit des Blutes, 
reflectorisch ausgelöst, damit hauptsächlich den bei diesen 
Thätigkeitsäusserungen fungirenden Muskeln so viel mehr 
Sauerstoff und Bildungsmatcrial zugeführt wird, als sie für 
die gesteigerte Leistung brauchen oder verbraucht haben, 
zumal da Pettenkofer und Voit bewiesen haben, dass der Sauerstoff¬ 
verbrauch des thätigen Muskels ein hervorragend grosser ist. Ich 
glaube aber auch, wir dürfen annehmen, dass beim längeren Reden 
die Beschleunigung des Blutstromes auch den Zweck hat, den gestei¬ 
gerten Verbrauch von Bildungsmaterial iui Centralorgan zu decken, um 
so mehr, als beim Reden die Muskelarbeit eine relativ geringe ist 

In dem Zustande der Ruhe, wie hauptsächlich im Schlafe, ist dem¬ 
gemäss auch die Athmung eine solche, dass jeder Gedanke an intra- 
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bronchiale Drucksteigerung ausgeschlossen ist, denn in solchem Zustande 
braucht eben der Organismus nicht für vermehrte Zufuhr von Bildungs¬ 
material weder zu den Muskeln noch zu dem Centralorgan zu sorgen. 

Da nun die von mir gefundene combinirte Reflexwirkung von den 
Lungen auf Herz und Gefässe um so ausgiebiger wird, je stärker und 
dauernder der Reiz auf die Lungennerven ist, und fehlt, wenn der Reiz 
fehlt, so müssen wir den intrabronchialen Druck, welcher den 
Reiz hervorbringt, als den Regulator der Stromgeschwindig¬ 
keit des Blutkreislaufs bezeichnen. 

Auch was die zeitliche Differenz der beiden Reflexwirkun¬ 
gen anlangt, auf die wir oben schon wiederholt aufmerksam machen 
mussten, ist der teleologische Sinn ein durchsichtiger, denn es erscheint 
evident zweckmässig für die Herstellung einer beschleunigten Strömung^ 
wenn zuerst die Blutbahn erweitert wird und erst danach die beschleu¬ 
nigte Action des Herzens eintritt. 


Bei dem im Vorstehenden besprochenen Experiment des beschleu¬ 
nigten, vertieften Athmens sind mir in vereinzelten Fällen neben den 
schon geschilderten Folgen Erscheinungen aufgestossen, welche der Aus¬ 
gangspunkt zu Befunden bei Kranken geworden sind, die auf die Bedin¬ 
gungen für die Allorhythraie des Herzens ein ganz neues Licht 
werfen. 

Bei Gesunden kommt es nämlich vor, ohne dass ein Grund erkenn¬ 
bar wäre, der diese Ausnahme bedingt, wenn nicht etwa eine absonder¬ 
liche Erregbarkeit des Untersuchten als solcher angesehen werden kann, 
dass nach 4—5 raschen, in beschriebener Weise ausgeführten Athem- 
zügen nicht nur Beschleunigung und abnorme Dicrotie, sondern auch 
Veränderungen des Herzrythmus in Form von P. bigeminus oder 
P. alternans bemerkt werden. 

So zeigten die Curven 34 und 35 dieses Resultat bei einem ge¬ 
sunden 20jährigen Mann, dessen Curven sonst nie eine Spur davon 
erkennen Hessen, an zwei auf einander folgenden Tagen. In beiden 
Curven sind erst gewöhnliche Pulse gezeichnet, dann wurde das Experi¬ 
ment bei stillstehendem Täfelchen vorgenommen und nach einigen Se- 
cunden bei ruhiger Athmung weiter geschrieben. Curve 34 enthält 


Curvo 34. 
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Curve 35. 



P. bigeminus, Curve 35 zeigt die letzten 14 Pulse deutlich als Alter¬ 
nantes. In derselben Weise, mit gleichen Resultaten wie in Curve 34, 
wurde Curve 36 und 37 von einem 57jährigen und einem 27jährigen 


Curve 36. 



Curve 37. 



jungen Mann gewonnen. Auch diese beiden boten sonst niemals Zeichen 
dieser Abnormitäten. In Curve 30 findet sich ebenfalls eine Andeutung 
davon. 

Diese eigenthümlichen Wahrnehmungen, welche also unter Verhält¬ 
nissen auftreten, bei denen unbedingt ausgeschlossen ist eine Erhöhung 
des Blutdrucks anzunehmen, wodurch sie sich von den KnolEschen 
Rhythmusstörungen unterscheiden, und bei denen auch mechanische Ein¬ 
flüsse der Athmung selbst, in dem Sinne, wie dies Löwitt nachgewiesen 
hat, nicht in Rechnung kommen, weil sie bei ruhigem Athmen gezeichnet 
sind, würden doch ziemlich schwer den Verdacht der Zufälligkeit von 
sich abwenden können, wenn ich nicht in der Lage wäre, durch die 
folgenden Mittheilungen neuer Thatsachen ihnen erst das nöthige Relief 
zu geben. 


I. Beobachtung. 

Herr Kaufmann G. aus L., 30 Jahre alt, früher gesund, wurde vor 4 Wochen 
(Ende März 1880) unvorhergesehen von zw T ei Hunden angefallen, worüber er auf das 
Heftigste erschrak. Seit diesem Tage fühlt er sich krank. Am 26. April stellte er 
sich mir vor. Er ist ein kräftiger, gut aussehender Mann, sein Wesen sehr erregt. , 
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Seine Klagen beziehen sich nur auf eine massige Kurzathmigkeit, Schwächegefühl, 
manchmal Herzklopfen, geringen Appetit. An Lungen und Herz ist nicht die min¬ 
deste materielle Veränderung zu finden; nur bemerkte ich beim Untersuchen Unregel¬ 
mässigkeiten der Herzaction. Als ich, um mir dies genauer zu veranschaulichen, 
eine Curve zeichnete, erhielt ich Curve 38. 


Curvc 38. 



Curve 30 (experimentelle Allorythmie). 



Diese, eine zweite und dritte zeigte vollkommen normalen Rhythmus und son¬ 
stige normale Verhältnisse. Als ich das 4. Täfelchen aufgesetzt hatte, forderte ich 
den Untersuchten auf, viermal rasch in bekannter Art Athem zu holen. Einige Se- 
cunden nachher liess ich die Tafel abrollen und der Sphygmograph zeichnete fünf 
ausgeprägte Bigemini, Beschleunigung und Dicrotie (Curve 39). 

Den 7. Juni sah ich den Kranken wieder; es wiederholte sich genau Dasselbe 
beim Curvenzeichnen, wie am 26. April; das Allgemeinbefinden war verbessert. Ver¬ 
ordnet waren dem Kranken nur Roborantia. 

Am 16. August kam Patient auf meinen Wunsch wieder. Es fehlte jede Be- 


Curve 40. 



Curve 41 (experimentelle Allorythmie]. 
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klemmung, jede Klage über das Herz, nur fühlt sich derselbe bei gutem Aussehen 
schwach, schwitzt leicht und ist unlustig zur Arbeit. Die sphygmographische Unter¬ 
suchung ergab Folgendes: 

Alle 8 zuerst hinter einander aufgenommenen Curven zeigten ganz genau wie 
Curve 40 ausschliesslich ohne irgend eine Abweichung die reinsten P. trigemini. 
Unmittelbar vor der 9. Zeichnung liess ich das Athmungsexperiment ausführen und 
erhielt danach dieselben P. bigemini wie früher, mit denselben Nebeneigenthümlich- 
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keiten (Curve 41). Die sofort darauf gezeichnete Curve 42 zeigt viele rhythmische 
Pulse, auch ein Nachlassen der Dicrotie und der Beschleunigung, die nächste enthielt 
schon 2 Trigemini und alle späteren glichen dauernd den ersten ursprünglichen heu¬ 
tigen (Curve 40), weshalb ich die Abbildung unterlasse. 

Am 12. September: Aussehen blühend, im Uebrigen wie am 16. August. 

Fast alle anfänglichen Curven boten den Anblick von Curve 43; nachdem 7 
solche gezeichnet waren, unter denen eine ausschliesslich* P. trigeminus zeigte, 
liess ich das Valsalva’sche Experiment ausführen und erhielt dabei Curve 44. 
Hier traten gerade in der Periode der exquisitesten Blutdruckerniedrigung mit stärk¬ 
ster Entspannung der Gefässe und schon vorhandener Beschleunigung die Störungen 
des Rhythmus auf, die hier den Charakter des Intermittirens trugen. Merk¬ 
würdiger Weise kehrten auch heute die Curven erst durch eine Phase vollkommen 
normaler Rhythmik (10. Curve dieses Tages) zur ursprünglichen Form zurück, welche 
in der 12. Curve wieder erreicht war und Bestand behielt (wie Curve 43). 

Am 6. October: Patient klagt nnr über starkes Schwitzen schon bei geringen 
Bewegungen, sonst befindet er sich wohl. Am Herzen keine materielle Veränderung. 
Töne ganz rein. 

Alle Curven zeigen ausschliesslich P. trigeminus; auch heute gelingt es unmit¬ 
telbar nach vier raschen, tiefen Athemzügen den P. trigeminus in den P. bigeminus 
umzuwandeln, wie Curve 45 darstellt. 

II. Beobachtung. 

Frau Sch. aus F., 52 Jahre, sah ich am 22. August 1880; dieselbe sieht wohl 
aus, ist aber gemüthlich deprimirt. Menses fehlen seit 3 Monaten; sie hat öfters 
Gefühl von Beklemmung auf der Brust, leichtes Herzklopfen nach Gemüthsbewegun- 
gen, dabei besteht etwas trockener Husten. Appetit und Verdauung ziemlich gut. 
Linker Ventrikel etwas hypertrophisch. Herztöne alle rein. 


Curve 46. 



Alle Curven zeigten wie Curve 46 die Zeichen hohen arteriellen Druckes mit 
hin und wieder vorkommendem Aussetzen des Pulses, niemals etwas Anderes. Nach¬ 
dem in Curve 47 wieder die gewöhnlichen Wellen fixirt waren, liess ich das Ath- 
mungsexperiment ausführen. Die von mir erwarteten des Rhythmus Störungen traten 
einige Secunden danach in eclatanter Weise in Form von P. bigeminus auf, unter 
gleichzeitiger Verminderung des Anacrotismus, also unter Abnahme des arteriellen 
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Druckes, wie in der I. Beobachtung.^ Eine bald versuchte Wiederholung des Experi¬ 
ments hatte keinen positiven Erfolg. — Seitdem habe ich die Kranke nicht wieder 
gesehen. 


III. Beobachtung. 

Frau D. von hier, 59 Jahre alt, sah ich zuerst am 25. Marz 1880. Seit 8 Jahren 
ist bei derselben ärztlich Pulsirregularität constatirt. Sie hatte indess niemals 
Dyspnoe. Jetzt besteht seit 7 Wochen heftiger Husten und viel Auswurf (Bronch. 
cap. chronic.). Nachts manchmal Stunden lang Husten. Am Herzen ist in Bezie¬ 
hung auf Grösse und Töne keine Abnormität zu ermitteln. Allgemeinbefinden hat 
etwas gelitten, Patientin geht aber aus. 

Curve 48. 



Am 25. März zeigte der Puls fast nur, wie in den Curven 48 und 49, das sel¬ 
tene Bild von P. bigeminus duplex; auf einzelnen Curven fanden sich, wenn auch 
selten, einige normale oder ganz arythmische Pulse eingestreut. — Unter dem Ge¬ 
brauch von Gleichenberger Brunnen war in 4 Wochen der Catarrh ganz beseitigt, 
Appetit und Allgemeinbefinden sehr gut geworden. 

Am 11. August bat ich die Patientin, mich zu besuchen; sie war zu dieser Zeit 
sehr wohl, ganz frei von Husten, Herztöne rein. Die im Ganzen rhythmische Schlag¬ 
folge des Herzens wurde nur ab und zy durch Arythmie unterbrochen, wie dies 
Curve 50 durch ein Beispiel zeigt. 

Wenn ich nun die Kranke das Athmungsexperiment ausführen Hess, erzielte 
ich jedesmal unmittelbar danach für einige Secunden P. alternans (Curve 51 und 52), 


Curve 50. 
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Curve 52. 



welcher mit einem jedesmal wiederkehrenden scharf markirten Absatz in den ur¬ 
sprünglichen Rhythmus resp. die Arythmie dieses Tages zurückfiel. Hier konnten 
also durch experimentelle Steigerung des intrabronchialen Druckes ganz ähnliche 
Aenderungen des Rhythmus hervorgerufen werden, wie diejenigen waren, welche 
früher zur Zeit erheblicher chronischer Capillarbronchitis, also zur Zeit eines Exspi¬ 
rationshindernisses mit dadurch erhöhtem Exspirationsdruck in den Alveolen, constant 
waren, und welche andererseits mit Abschwellung der Bronchialschleimhaut, also mit 
Aufhebung des Exspirationshindernisses, bis auf geringe Reste wieder verschwanden. 

IV. Beobachtung. 

Herr Gutsbesitzer S. aus G., 56 Jahre alt, stellte sich mir am 30. Juli 1880 
vor. Derselbe ist ein stattlicher rüstiger Mann, der noch täglich zu Pferde sitzt. 
Vor 2 Jahren hatte er den ersten asthmatischen Anfall, seitdem vier weitere, einmal 
unmittelbar nach Genuss von kaltem Bier. Er ist ausgeprägt Emphysematiker, da¬ 
bei besteht geringer Catarrh der grösseren Bronchien; Dyspnoe nur ganz massig vor¬ 
handen, Appetit gut, Stuhl geordnet. Herz fast ganz von der emphysematosen Lunge 
bedeckt, Töne trotzdem laut, ganz rein. 


Curve 53. 
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Die Pulscurven von diesem Tage (10 Stück) boten alle das Bild von Curve 53, 
also reinsten P. alternans, mit seltener Einstreuung von Bigeminus oder Trigeminus. 
Patient ging nach Salzbrunn, wo er sich sehr wohl befand, seinen Husten ganz ver¬ 
lor und keinen asthmatischen Anfall mehr hatte. Am 23. August sah ich ihn wieder. 
Alle seine Pulsbilder zeigten ausschliesslich P. alternans, wie die Anfangstheile von 
Curve 54 und 55. — In Curve 54 wurde nach Arretirung der Tafel das Athemexperi- 
ment gemacht. Dasselbe verwischte nicht nur den P. alternans, wie bei b zu sehen, 
sondern hatte auch zur Folge, dass der Puls, was ich bis dahin nie bei dem Patien¬ 
ten gesehen, auf den folgenden Täfelchen vollkommen normal rhythmisch wurde und 
auch zum reinen P. alternans in der nächsten halben Stunde nicht zurückkehrte. Bei 
der Nachmittags wiederholten Untersuchung fand sich wieder ausschliesslich P. alter¬ 
nans. Das angestellte Athmungsexperiment verwischte aber auch jetzt den Typus 
sofort, wenn auch nicht in dem hohen Grade wie früh. Schon auf dem nächsten 
Täfelchen kehrte er mit einer ähnlichen Plötzlichkeit, wie wir dies auf Curve 51 u. 52 
sahen, zur gewohnten Form zurück. — Am 10. November habe ich diese Versuche 
bei S. mit ganz gleichen Resultaten anirestellt. 

Dieses sofortige Verwischen des sonst constant allorhythmischen Typus durch 
mein Experiment habe ich auch einmal bei dem Kranken gesehen, dessen Geschichte 
in Beobachtung I gegeben ist, und dessen Curve (56) ich absichtlich hier erst als Pa¬ 
rallele mittheile. 


Curve 56. 



Bei diesem Kranken traten in allen anderen Fällen die normal rhythmischen Pulse 
immer erst dann auf, wenn durch das Experiment das Durchgangsstadium der P. bi- 
gemini erzielt worden war. An einem der Tage, an dem schon wiederholt experi- 
mentirt war, traten auch bei ihm die normal rhythmischen Pulse an Stelle der p. 
trigemini sofort nach dem Experiment auf. Niemals aber habe ich bei ihm vom 
16. August bis 6. October spontan normal rhythmische Pulse gesehen, obgleich ich 
stets sehr viele Curven zeichnete ehe ich experimentirte. 

V. Beobachtung. 

Herr Z. aus Gl., 53 Jahre alt, hatte 1870 zum dritten Male Gelenkrheumatis¬ 
mus; vor 2 Jahren heftigen, lange dauernden Bronchialcatarrh; 1879 besserte den¬ 
selben ein Aufenthalt in Ems erheblich. Seit Juni ist hin und wieder Eiweiss im 
Urin bemerklich. Nach einem Aufenthalt in Tegernsee im Sommer wurde Dyspnoe 
bemerkbar, der Husten seit August constant, Allgemeinbefinden reducirt. 

Den 6. November 1880: Magerer Patient; Husten meist trocken, häufig; Lungen 


Curve 57. 
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etwas emphysematos; Herzdämpfung verbreitert, Pulsatio parepigastrica, Spitzenstoss 
ausserhalb der Mammillarlinie. Töne durchaus rein, 2. Pulmonalton verstärkt. Ca- 
tarrh der grösseren Bronchien. Hämorrhoiden. 

Nachdem 6 Curven gezeichnet waren, die ohne jede Unterbrechung nur 
P. altern ans, wie in Curve 57 bei a, gezeigt hatten, liess ich beschleunigt tief 
athmen und fand, genau entsprechend der Beobachtung IV, nach dem Experiment 
den Typus des P. alternans verwischt (b). Erst auf der 2. Curve nach dieser kehrte 
der ursprüngliche Typus in reinster Ausprägung wieder. 

Schliesslich füge ich noch eine 

VI. Beobachtung 

hinzu, die ich erst in diesen Tagen machte. Herr S., 54 .Jahre, von hier, wurde von 
mir vor einem Jahre an Bronch. cap. chronic, behandelt. Derselbe ist zwar kaum 
mehr vorhanden, indess bestehen oft geringe asthmatische Beschwerden, welche auf 
noch vorhandene Schwellung der Schleimhant in den feineren Bronchien bezogen 
werden müssen. Patient ist wohlgenährt, kräftig. Am Herzen keine Klappenaffection. 
etwas Verbreiterung, 2. Pulmonalton verstärkt. Vor Kurzem zeigten sich Oedeme 
an den Füssen. 

Seit Monaten hatte ich oft Pulscurven von ihm gezeichnet und auch das Ath- 
mungsexperiment mehrmals mit ihm angestellt. Dabei fand ich niemals etwas von 
dem Gewöhnlichen Abweichendes. Als ich ihn 6 Tage lang hatte ein Infus, digitalig 
(ä 1,0:150,0 — 2mal) brauchen lassen, 


Curve 58. 



trat bei Anstellung des Athmungsexperiments exquisiter P. alternans und ein P. bi- 
geminus auf, wie Curve 58 zeigt, natürlich unter gleichzeitiger Beschleunigung und 
Dicrotio. Am nächsten Tage, nachdem also 28 Stunden das Digitalisinfusum nicht 
mehr gebraucht war, gelang das Experiment nicht mehr. Ob und wie w T eit hier die 
Steigerung der Erregbarkeit des Herzens durch die Digitalis eine Rolle spielt, kann 
ich, so wahrscheinlich es mir ist, nicht behaupten und auch nicht entscheiden, da 
ich die Angelegenheit jetzt nicht mehr w r eiter verfolgen konnte. Dieselbe scheint aber 
einer Untersuchung werth zu sein. 

Wenn wir das Ergebniss aus den mitgetheilten Beobachtungen in 
der Hauptsache zusammenfassen, so steht Folgendes fest: Durch Ex¬ 
perimente, welche nach meinen Untersuchungen an Gesunden mittelst 
einer Reizung der sensiblen Nerven der Lunge sowohl Beschleuni¬ 
gung der Herzaction, als auch Verminderung des Gefässtonus 
resp. Blutdrucksenkung im Gefolge haben, wurde bei einer Anzahl 
Gesunder und Kranker, deren Herz nicht nachweisbar oder nur wenig ma- 
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teriell verändert, aber in seinen nervösen Verhältnissen mindestens abnorm 
war (ungewöhnliche Erregbarkeit oder schon bestehende Veränderungen der 
Rhythmik), ein unzweifelhafter Einfluss auf die rhythmische 
Thätigkeit des Herzens ausgeübt. Dieser Einfluss änsserte sich 
durch Hervorrufen von Allorhythmie bei ursprünglich vorhandenem nor¬ 
malen Rhythmus, durch Umänderung bestehender Allorhythmie in eine 
andere Form derselben, und durch Verwischen vorhandener Allorhythmie 
bis zur Ueberführung in ein ganz normal rhythmisches Verhalten. 

Es ist dies, abgesehen von dem, was ich durch Curve 10—12 auf¬ 
gedeckt habe, das erste Mal, dass bei Menschen ohne nachweisbare 
Klappenfehler experimentell echte Allorhythmie bewerkstelligt worden 
ist 1 ). Der einzige sichere bisherige Nachweis von experimentellen Be¬ 
dingungen für das Auftreten gewisser Aenderungen im Rhythmus des 
Herzens ist der von Kn oll. Er wies nach, wie ich schon oben erwähnte, 
dass arterielle Drucksteigerung bei Thieren Arhythmie oder Allorhythmie 
(P. bigeminus, trigeminus) verursacht. Darauf hin suchte er Vieles, 
was beim Menschen unter pathologischen Verhältnissen an Störungen 
des Herzrhythmus beobachtet wurde, auf diese Bedingungen zurückzu¬ 
führen, wobei besonders die Arythmien bei Atherose der Gefässe, Insuf- 
ficienz der Aorta, kurz, bei Hypertrophien des linken Ventrikels in Frage 
kamen. 

An der Richtigkeit der Knoll’schen Beobachtungen an Thieren ist 
nie gezweifelt worden und ist es mir von besonderem Werth, ihre Rich¬ 
tigkeit zuerst auch für den Menschen bewiesen zu haben. Dagegen habe 
ich, seit Jahren mit dem Studium der Herzarythmie und Allorhythmie 
beschäftigt, darauf hinweisen müssen, dass eine grosse Reihe von Beob¬ 
achtungen am Menschen sich nicht im Sinne Knoll’s erklären lassen. 
So müssten Allorythmien, die Jahre lang bestehen, wenn eine arterielle 
Drucksteigerung ihre Entstehungsbedingung wäre, unbedingt eine Hyper¬ 
trophie des linken Ventrikels im Gefolge haben, und ich kenne jetzt 
schon eine ganze Anzahl solcher Beobachtungen, wo dies ganz und gar 
nicht der Fall ist 2 ). Ferner machte ich darauf aufmerksam, dass einzelne 

! ) Löwitt und Kn oll haben während, forcirter Athembewegungen bei drei Mi¬ 
tralklappen-Kranken Störungen des Herzrhythmus gesehen. Löwitt glaubte zu ihrer 
Deutung, wie ich früher mittheilte, nervös-reflectorische Einflüsse zu Hülfe nehmen 
zu müssen; Kn oll hält Aenderungen in der Blutfülle des Herzens, welche durch 
die Vertiefung der Athmung bedingt werden, für die Ursache. 

2 ) Den von mir im Deutsch. Arch. f. klin. Med. B. 23, 1879 mitgetheüten Fall 
von Allorhythmie (Madetzki) beobachte ich jetzt seit 3 3 / 4 Jahren. Bei der durch 
einen apoplectischen Insult seit 7 Jahren rechtsseitig paretischen Frau besteht, also 
mindestens seit 3 3 4 Jahren, constant Allorhythmie und zwar vorzugsweise P. bige¬ 
minus und trigeminus (nicht selten, wie ich auch abbildete, bis zu sexgeminus). In 
dieser ganzen Zeit hat das Herz auch nicht die geringste nachweisbare Aenderung 
seiner Grösse erfahren. 
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intercurrent auftretende P. bigemini unmöglich der Ausdruck einer plötz¬ 
lichen Blutdrucksteigerung von einer Secunde Dauer sein könnten, so 
sehr ich auch dem Einfluss wechselnder Erregbarkeit des Herzens Rech¬ 
nung zu tragen geneigt sei. Aus diesen und anderen Gründen habe ich 
wiederholt darauf hingewiesen, dass eine. Reihe von pathologischen Beob¬ 
achtungen nur als nervös-reflectorische Allorhythmie angesehen werden 
könne. 

Neuerdings hat nun auch Kn oll 1 ) erklärt, dass er es theoretisch 
und praktisch für wichtig halte, die durch reflectorische und directe Ein¬ 
wirkung auf den Vagus oder den Accelerans hervorgebrachten Störun¬ 
gen im Rhythmus des Herzschlages streng zu sondern von jener directen 
Wirkung auf das Herz, wie sie in seinen Experimenten durch Steigerung 
des arteriellen Druckes zu Stande kommt. 

Durch meine mitgetheilten Experimente, die ich absichtlich mit vor¬ 
läufigem Ausschluss der Klappenfehler anstellte, um die Verhältnisse so 
klar und einfach wie möglich zu haben, ist nun Allorhythmie oder eine 
sonstige Beeinflussung des Herzrhythmus aufgetreten unter gleichzeitigen Er¬ 
scheinungen, welche jeden Gedanken an eine arterielle Drucksteigerung im 
Herzen ausschliessen. Die Frage, ob nun etwa die Allorhythmie mit ab¬ 
normer Erniedrigung des Blutdrucks direct in Zusammenhang zu bringen sei, 
ist natürlich einfach wegen Mangels an jedem Anhaltspunkt abzuweisen. 
Eine ändere Frage ist die, ob etwa durch das Sinken des Blutdrucks im 
Aortensystem eine Steigerung des Druckes in der A. pulmonalis zu 
Stande kommt, und ob diese die Allorhythmie bedingen könne. Das 
Erstere muss ich gänzlich verneinen. 

Lichtheim*), der den Pulmonalarteriendruck während starker 
Druckschwankungen in der Carotis beobachtete, fand, dass bei starkem 
Absinken des Carotidendrucks in Folge lange fortgesetzter Versuche 
dies gar keinen bemerkenswerthen Einfluss auf den Druck in der Pul¬ 
monalarterie hatte; er sah ferner, wenn, wie dies unter ähnlichen Ver¬ 
hältnissen häufig eintritt, der Arteriendruck sehr langsame rhythmische 
Auf- und Niederschwankungen mit Druckdifferenzen von 60 Mm. Hg 
und mehr macht (Traube’sche Wellen), dass davon am Lungenarterien¬ 
druck nichts zu bemerken war. Schliesslich zeigten weitere Versuche, dass 
von der Reizung des N. depressor, welche im grossen Kreislauf 
eine Herabsetzung des Blutdrucks durch Verminderung des 
Gefässtonus zur Folge hat, der Druck in der Lungenarterie 
nicht beeinflusst wird. Wir haben also keinen Grund zu der An- 


*) Kn oll, Bemerkungen, betreffend den Puls, bigeminus. Deutsches Archiv. 
Bd. 24. S. 387. 

2 ) „Die Störungen des Blutkreislaufs und ihr Einfluss auf den Blutdruck. 44 Ha¬ 
bilitations-Schrift. Breslau 1876. 
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nähme, dass unsere Experimente den Druck in der Art. pulmonalis 
erhöhen. 

Denken wir uns aber in den Fall, dass wir wirklich Ursache ge¬ 
funden hätten, bei unseren Experimenten eine Steigerung des Druckes in 
der A. pulmonalis anzunehmen, dass also Verhältnisse Vorlagen, wie bei 
nicht compensirten Mitralleiden mit ausgeprägter Hypertrophie des rech¬ 
ten Ventrikels, dann würden wir allerdings vielleicht die gefundene Allo- 
rhythmie damit erklären können, wenn Knoll’s Vermuthung richtig ist. 

Kn oll hat nämlich seine experimentellen Ermittelungen in Bezie¬ 
hung auf den erhöhten arteriellen Blutdruck in der Art auf diese Ver¬ 
hältnisse übertragen, dass er zu folgendem Schluss gelangt: Wenn auch 
für die Art der Arhythmie, welche durch directe Einflüsse auf das Herz 
zu Stande kommt, keine andere Grundbedingung mit Sicherheit ermittelt 
ist, als die Steigerung des intracardialen Druckes, so # muss diese aber 
durchaus nicht immer, wie bei den Experimenten, nur mit einer Steige¬ 
rung des Druckes in der Aorta verknüpft sein. Gerade bei den soge¬ 
nannten Herzfehlern hätten wir allem Anschein nach in der mit der 
Erniedrigung des arteriellen Druckes einhergehenden Steigerung des 
Druckes im rechten Herzen die Hauptquelle der bei Wegfall der Com- 
pensation jener Zustände so gewöhnlich auftretenden Arhythmie zu suchen. 
— Es ist dies freilich nur eine Hypothese, insofern der directe Beweis 
nicht experimentell erbracht ist, dass die Steigerung des Druckes in der 
Art. pulmonalis auch wirklich dieselben Folgen für den Herzrhythmus 
habe, wie die Drucksteigerung in der Aorta, immerhin aber eine plausible. 

Kehren wir von dieser Abschweifung zu meinen Experimenten zu¬ 
rück, in denen die Steigerung des Pulmonaldrucks vollkommen ausge¬ 
schlossen werden kann, so ergiebt sich keine andere Erklärung 
für meine experimentell erzeugte Allorhythmie, als die An¬ 
nahme einer reflectorischen Wirkung von den durch gestei¬ 
gerten intrabronchialen Druck gereizten sensiblen Lungen¬ 
nerven auf die den rhythmischen Bewegungen des Herzens 
vorstehenden Nerven. 

Eine Unterstützung findet meine These darin, dass Aubert und 
Rover nach Durchschneidung beider Vagi bei Reizung des einen cen¬ 
tralen Vagusstumpfes keine Veränderung der Frequenz und des Rhythmus 
fanden, dagegen in vielen Versuchen bei Hunden (aber nicht constant), 
seltener bei Kaninchen Verminderung der Pulsfrequenz und Aussetzen 
des Herzschlages constatirten, wenn bei unversehrtem einen Vagus der 
centrale Stumpf des durchschnittenen anderen gereizt wurde. Jeden¬ 
falls konnten wir bei Reizung der sensiblen Lungennerven während des 
Valsalva'schen Versuchs auch das rhythmische Aussetzen von Herz¬ 
schlägen deutlich constatiren (Curve 44), desgleichen ist in Curve 47 
neben den ausgeprägten Bigeminis fünfmal eine auffällig lange Systole 
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der Arterie als Zeichen von Intermissionen in der Schlagfolge des Herzens 
anzusehen. 

Der Erwägung werth scheint mir noch schliesslich die Frage, ob 
nicht gerade bei den pathologischen Zuständen, die bei höherer Ausbil¬ 
dung so sehr häufig mit Störungen des Herzrhythmus verbunden sind, 

— bei Mitralleiden, chronischer Capillarbronchitis mit und ohne Emphy¬ 
sem, — die ihnen stets anhaftende Blutüberfüllung des Lungenparen¬ 
chyms mit Schwellung der ßronchialschleimhaut ein Exspirations- 
hinderniss setzt, welches nothwendig den intrabronchialen Druck bei 
jeder Exspiration steigern und dadurch die sensiblen Lungennerven reizen 
muss. (Vergl. hierzu Beob. III.) Darin Hesse sich in solchen Fällen, 
immer vorausgesetzt, dass die Erregbarkeit des Herzens eine abnorme 
ist, vielleicht noch eine andere Ursache Für die oft jene Zustände be¬ 
gleitenden Arhythmien und Allorhythmien erkennen, als die von Kn oll 
zur Erklärung benützte Drucksteigerung in der Art. pulmonalis. Denn 
jene erwähnten pathologischen Zustände, besonders nicht mehr compensirte 
Mitralleiden, sind fast immer mit Beschleunigung der Herzaction ver¬ 
bunden, keinesfalls mit abnormer Verlangsamung, welche letztere, wenn 
Knoll Recht hätte anzunehmen, dass erhöhter Druck in der A. pulmo¬ 
nalis Ursache sein könne für Störungen des Herzrhytmus, dann doch „ 
consequenter Weise, wie bei partieller Druckstoigerung so auch bei diesem 
Ueberdruck gefunden werden müsste. Von solcher abnormer Verlang¬ 
samung der Ilerzaction bei Hypertrophie des rechten Ventrikels ist 
aber bis jetzt nichts bekannt. 

Dass die bei Indigestionen vorkommenden Störungen des Herzrhyth¬ 
mus — und ich habe vor einigen Jahren zweimal ganz unzweifelhaft 
nur davon abhängige an mir selbst beobachtet — durch Reizung des 
Plexus gastricus reflectoriseh bewirkt werden, habe ich 1 ) gegenüber den 
Zweifeln von Nothnagel, Richardson und Lascgue früher schon 
behauptet und finde natürlich in den vorstehenden Experimenten auch 
dafür eine Stütze. 

Weitere Consequenzen aus den Resultaten meiner Versuche und 
Beobachtungen zu ziehen, bin ich vorläufig nicht geneigt. Ntfr das Eine 
möchte ich noch aussprechen, dass gerade so wie bei Knoll’s Experi¬ 
menten ihm die Ueberzeugung gekommen ist, dass ausser der Grund¬ 
bedingung des gesteigerten arteriellen Druckes noch eine abnorme Erreg¬ 
barkeit des Herzens selbst als ein bedeutsamer Factor für den Eintritt 
von Arhythmie betrachtet werden müsse, auch ich hierin eine wichtige 
Unterstützung zu sehen genöthigt bin für das Gelingen meiner experi- 


*) „Ueber Allorhythmie und Arhythmie des Herzens und deren Ursachen. u 
Deutsches Archiv f. klin. Medic. Bd. 19. 1877. 

') „Zur Allorhythmie des Herzens. u Deutsches Archiv. Bd. 23. 1879. 
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roentellen Reizung der sensiblen Lungennerven zum Zweck eines den 
Rhythmus beeinflussenden Reflexes auf die Herznerven. 

Fassen wir nun zum Schluss die durch vorstehende Arbeit gewon¬ 
nenen Resultate zusammen, so ergiebt sich: 

1. Durch jede intrabronchiale Drucksteigerung beim Men¬ 
schen (lautes Reden, Singen, beschleunigt vertieftes 
Athmen —desshalb auch Laufen und Steigen — Pressen, 
Husten, Inhal, comprimirter Luft, Valsalva’s Versuch 
u. A.) werden die sensiblen Nerven der Lungen gereizt. 

2. Hieraus resultirt: 

a) Reflexwirkung auf die vasomotorischen Nerven im 
depressorischen Sinne; dadurch wird der Tonus der 
arteriellen Gefässe vermindert, die Blutbahn er¬ 
weitert und der Blutdruck sinkt; 

b) Reflexwirkung auf die Hemmungsnerven des Her¬ 
zens im depressorischen Sinne; deshalb Beschleu¬ 
nigung der Herzaction. Diese Reflexwirkung tritt 
bei geringer Drucksteigerung später ein als jene 
und verschwindet immer eher. 

a und b zusammen begünstigen den Kreislauf des Blu¬ 
tes durch Vermehrung der Stromgeschwindigkeit in 
hervorragender Weise, und damit zugleich die Nieren- 
secretion. 

3. Auf die Blutdrucksenkung bei starkem intrabronchia¬ 
lem Drucke, entstanden sowohl durch 2a als auch 
durch die Rückstauung des venösen Blutes, folgt nach 
Aufhebung des intrabronchialen Druckes durch Ueber- 
fluthung des Herzens mit dem vorher zurückgestauten 
Blute ein kurzes Stadium von Blutdrucksteigerung über 
die Norm und finden sich dabei beim Menschen die Resul¬ 
tate der Knoll’schen Thierversuche bestätigt; denn in 
diesem Stadium zeigt sich Pulsverlangsamung und 
Störung des Herzrhytmus. Nach diesem Stadium tritt 
die Wirkung 2a und b wieder in Erscheinung. 

4. Die höheren intrabronchialen Drucksteigerungen sind 
zwar zunächst durch Rückstauung des venösen Blutes 
Kreislaufshindernisse, da letztere aber durch die sub 
2 a und b genannten Wirkungen bald und nachhaltig 
ü b e r c o m p e n s i r t werden, so sind jene schliesslich 
und hauptsächlich begünstigende Momente für den 
Kreislauf. 

5. Die schwächeren intrabronchialen Drucksteigerungen 
(beschleunigt vertieftes Athmen, Singen, lautes Re- 
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den) sind, da sie genügen, um die Effecte von '2 a und 
b zu erzielen, ohne dass von einer nennenswerthen 
Stauung des venösen Blutes dabei die Rede sein kann, 
deshalb lediglich wesentliche Begünstiger der Circula- 
tion des Blutes. 

6. Abgesehen von der schon sub 4 erwähnten Uebercom- 
pensation liegt der teleologische Sinn der com- 
binirten Reflexwirkung von 2 a und b hauptsächlich 
darin, dass durch dieselbe besonders den Muskeln 
und wohl auch dem Centralorgan während und nach 
ihren energischeren Thätigkeitsäusserungen (Heben, 
Steigen, lautes Reden etc.) vermehrte Zufuhr von 
Sauerstoff und Bildungsmaterial gesichert ist. 

7. Da die combinirte Reflexwirkung um so ausgiebiger 
wird, je stärker und andauernder der Reiz auf die 
Lungennerven ist und umgekehrt, so müssen wir das 
Mass des intrabronchialen Druckes als den Regula¬ 
tor der Stromgeschwindigkeit des Blutkreislaufs be¬ 
zeichnen. 

8. Dieselbe Reizung sensibler Lungennerven ist im Stande, 
neben den Wirkungen 2 a und b auch den Rhythmus 
des Herzens bei Gesunden und Kranken zu verändern 
(Allorhythmie). Gesteigerte Erregbarkeit der Herzens 
scheint eine dazu nöthige Vorbedingung zu sein. 

9. Diese bisher nicht bekannte experimentelle Allo¬ 
rhythmie des Herzens wird bei gesunkenem arteriellen 
Blutdruck hervorgerufen und unterscheidet sich da¬ 
durch wesentlich von der durch Knoll aufgedeckten, 
von erhöhtem Blutdruck abhängigen; sie ist der erste 
Beweis für die bisher nur vermuthete Annahme, dass 
der Herzrhythmus beim Menschen durch Reflexwir¬ 
kungen geändert werden könne. 
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Ein verbesserter Sphygmo- und Oardiograph 


Dr. S. v. Basch, 

Professor c. o. an der Wiener Universität. 

(Hierzu Tafel VII.) 


I. 

In meiner Abhandlung über die Summation von Reizen durch das Herz ! ) 
habe ich eine Modification des letzthin von Fick beschriebenen Wellenzeich¬ 
ners 2 ) beschrieben, deren ich mich bediente, die Bewegungen des ausgeschnit¬ 
tenen Froschherzens zu registriren. Seither verwende ich diesen Apparat 
vielfach an Stelle derMarey’schenRegistrirtrommel und habe mich hinläng¬ 
lich davon überzeugt, dass er sich für die Uebertragung und graphische Dar¬ 
stellung des menschlichen Pulses und Herzstosses vorzüglich eignet, und 
um dieser Eigenschaft willen für die Zwecke des klinischen Studiums 
wohl empfohlen werden kann. 

Damit der Leser dieser Zeitschrift nicht gezwungen sei, die ange¬ 
führte Arbeit zu lesen, will ich, bevor ich die beiden Instrumente be¬ 
schreibe, welche Puls und Herzstoss direct empfangen, zunächst den für 
beide gemeinschaftlichen Uebertragungsapparat, d. i. meinen Wellen¬ 
zeichner, schildern. 

Der wesentlichste Theil des Apparates, der in Fig. 1 abgebildet 
ist, besteht in dem Röhrchen a, dessen vertikaler Ast in einer Metall¬ 
fassung eingefügt und mit einer sehr dünnen, locker aufgebundenen Kaut¬ 
schukmembran verschlossen ist. 

Auf dieser Membran ruht ein leichtes Kügelchen, etwa eine Glas¬ 
perle, und auf dieser letzteren der Stift c, welcher den längeren Arm des 
Hebels e durchsetzt, dessen Axe beweglich in dem Zapfenlager f einge- 


') Sitzungsberichte der Kaiserl. Academie der Wissenschaften. LXXIX. Bd. 
IM. Abth. 1879. 

2 ) Festschrift der Würzburger Facultät. 1877. 
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fügt ist. Der kürzere Arm des Hebels d trägt an seinem Ende eine 
kleine Hülse g, in welche die Spiralfeder h passt, welche durch die 
Schraube i verkürzt resp. gespannt werden kann. 


Fig. 1. 



Durch diese Spiralfeder kann also der längere Hebelarm resp. der 
Stift c auf das Kügelchen b und so auf die den vertikalen Ast des j_- 
Röhrchens a verschliessende Kautschukmembran gedrückt werden. Diese 
Einrichtung bewirkt, dass Stösse, welche die Kautschukmembran treffen, 
dieselbe hervorwölben, und durch die darauf ruhende Glasperle auf die 
Hebel d übertragen werden, vollkommen getreu zum Ausdruck gelangen, 
denn es verhindert, wie ich mich durch Versuche überzeugte, die ich ad 
hoc anstellte, die gespannte Spiralfeder, die Eigenschwingungen aller 
dieser aneinandergedrückten und durch den Stoss in Bewegung gesetzten 
Theile, und zwar dies umsomehr, je grösser die Spannung ist, die man 
der Feder verleiht. 

Die Enden des horizontalen Astes der _l Rohre k k sind mit dick¬ 
wandigen, starren Kautschukschläuchen verbunden, deren kürzerer durch 
eine Schraubenklemme 1 verschlossen werden kann. Von diesem kürzeren 
Schlauche aus kann die Füllung des Apparates mit Wasser vorgenommen 
werden. 

Den längeren Schlauch kann man mit dem Lumen einer Arterie 
verbinden, und so den Apparat an Stelle eines Manometers verwenden. 
Um die Pulsstösse einer geschlossenen Arterie auf denselben zu über¬ 
tragen, bedarf man eines zweiten übertragenden Apparates, d. i. einer 
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gleichfalls mit Kautschuk überzogenen Kapsel, mit welcher der längere 
Schlauch verbunden, und die so wie das ganze System mit Wasser ge¬ 
füllt wird. 

Man kann sehr gut mehrere dieser Wellenzeichner, die, wie aus 
dem Bilde ersichtlich ist, ziemlich compendiös sind, an einem und dem¬ 
selben Stative befestigen, geniesst also den gleichen Vortheil, der den 
Marey’sehen Apparat auszeichnet. 

Setzt man eine solche an das Ende des längeren Schlauches ange¬ 
fügte Kapsel — man kann füglich hierfür auch einen kleinen Glas¬ 
trichter benutzen — auf eine der oberflächlich liegenden Artien, die Ca¬ 
rotis, Cruralis oder Radialis, und lässt man nun die solcherweise auf 
die Wellenzeichner übertragenen Pulse aufzeichnen, so sieht man dann, 
wie ja nicht anders zu erwarten ist, die Pulsbilder vollkommen mit jenen 
übereinstimmen, die durch andere bisher als vollkommen anerkannte 
Sphygmographen gezeichnet werden. 

Man muss nur darauf achten, dass die die Kapsel verschliessende 
Kautschukplatte durchaus vollkommen der Unterlage aufliegt, denn wenn 
dies nicht geschieht, wird in dem Maasse, als die darunter liegende Ar¬ 
terie während ihrer Diastole sich vergrössert und mithin die Kautschuk¬ 
membran emporwölbt, der nicht gehörig unterstützte Theil der letzteren 
in umgekehrter Richtung ausgewölbt, und um diesen Betrag wird die 
Membran, welche das j_ Röhrchen des Wellenzeichners verschliesst und 
mit dieser die Perle und der ihr aufruhende Hebel weniger gehoben 
werden. Ist die Feder des Wellenzeichners etwas stärker gespannt, so 
kann es sogar dazu kommen, dass hier der Puls gar nicht zum Ausdruck 
gelangt. Man muss ferner beachten, dass beim Aufdrücken der Trommel 
die Spannung im System nicht so hoch werde, dass hierdurch die Kaut¬ 
schukmembran des X"Röhrchens schon bei der Arteriensystole stark 
hervorgewölbt wird. Dem kann leicht durch Lüften der Klemme abge¬ 
holfen werden. Um das öftere Nachfüllen resp. Entleeren des Apparates 
zu ersparen, ist es von Vortheil, den kürzeren Schlauch mit einem durch 
eine Kautschukmembran verschlossenen Glastrichter zu verbinden, der 
dann ein Reservoir abgiebt, aus welchem man, wenn die im System 
etwas zu niedrig gewordene Spannung es erheischt, zur Füllung desselben 
Wasser entnehmen kann, und welches zugleich die überschüssige Wasser- 
menge beherbergt, die eine zu hohe Spannung veranlasst. Selbstverständ¬ 
lich muss, nachdem die grade nöthige Spannung im Systeme hergestellt 
ist, die Klemme geschlossen und so die Verbindung zwischen dem Wellen¬ 
zeichner und dem als Reservoir dienenden Trichter unterbrochen werden. 

Bei der eben beschriebenen Anordnung erfolgt die Uebertragung des 
Pulses ähnlich wie beim Naumann’schen Haemodynamometer. *) Man 

*) Beiträge zur Lehre vom Puls. Zeitsrhr. f. rat. Medicin. 1868. 
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kann aber auch die Pulsstösse in erster Reihe nicht auf die Trommel, 
sondern auf einen federnden Hebel übertragen und dann die Hebelbewe¬ 
gungen, wie beim Marey'sehen Sphygmographen a transmission durch 
Vermittelung der Kapsel von meinem Wellenzeichner registriren lassen. 

Der von mir zu diesem Zwecke nach den von Marey eingeführten 
Principien construirte Apparat ist in Fig. 2 abgebildet. 


Fig. 2. 



Man sieht hier zunächst den Tisch a, der zur Fixirung der Hand b 
dient. Da den Lesern dieser Zeitschrift auch die Abhandlung •) vorliegt, 
in welcher ich dessen Construction beschrieben habe, so sei es mir ge¬ 
stattet, diesbezüglich auf dieselbe zu verweisen. 

Dieser Tisch trägt nicht nur den Sphygmomanometer, — die Zeich¬ 
nung ist nach dieser Richtung unvollkommen, es fehlt am Tisch jener 
Theil, der den Sphygmomanometer trägt, sowie letzterer selbst, — son¬ 
dern es kann an demselben auch der Pulshebel sowie die Transmissions¬ 
kapsel angebracht werden. Diese Combination bietet also, wie ich hier 
hervorheben muss, die Möglichkeit, zugleich mit der Gestalt des Pulses 
auch die Spannung der Arterie zu prüfen. Zur Aufnahme des Pulshebels 


*) Diese Zeitschrift. Bd. II. H. 1. 
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c dient die Messingsäule d, welche an der dem Arm anliegenden 
beweglichen Branche befestigt ist. Auf dieser Säule lässt sich die 
geschlitzte Schiene f auf- und abwärts bewegen. Mit dieser Schiene ist 
eine zweite, ebenfalls geschlitzte Schiene g durch eine Schraube ver¬ 
bunden. Das Ende dieser zweiten Schiene g bildet das Zapfenlager für 
die Achse des Hebels, dessen Ende vertical nach unten in einen Stift 
ausläuft, der die Pulspelotte trägt. Von oben her drückt auf das Hebel¬ 
ende bez. auf die Pulspelotte die Spiralfeder i. Dieselbe ruht zwischen 
dem eine passende Hülse tragenden Hebelende und der ausgehöhlten 
Schraube k und kann demnach durch letztere verkürzt bez. gespannt 
werden. Die Spiralfeder sowohl als die an ihrem Kopfe durchbohrte 
Schraube werden von dem in eine Platte endigenden Stift 1 durchsetzt, 
der am Boden der Hülse bez. am Hebelende sich in einem Charnier 
bewegt. Die Excursionen des Stiftes sind in Folge dieser Einrichtung 
geradlinig verticale. Die Kapsel m, an welche die Platte bei den durch 
den Puls veranlassten Excursionen des Stiftes anstösst, steht, wie man 
leicht erräth, durch den Schlauch n mit dem Wellenzeichner in Verbin¬ 
dung und ist auf der Säule o, welche ebenfalls von der Schiene g ge¬ 
tragen wird, beweglich befestigt. Für die feinere Einstellung der Kapsel 
sorgt die Schraube p *). 

Bei der Application des Pulshebels verfährt man folgendermassen: 
Man befestigt zunächst den Arm in passender Stellung, zwischen den 
beiden Branchen des Tisches, und legt das Kautschukband B um die 
Vola manus. Es ist auch hier von Vortheil, die Hand einen schweren 
Körper, wie die Abbildung zeigt, eine Turnhantel, fassen zu lassen. 
Nach vollbrachter Befestigung des Arms bringt man die, wie aus der 
Beschreibung und Zeichnung hervorgeht, nach allen Richtungen beweg¬ 
liche Pulspelotte auf die entsprechende Arterienstelle und fixirt durch 
Anziehen der zugehörigen Schrauben die Pulshebel. Das Binden und 
IJmgürten des Arms entfällt also hier ganz und gar. Dann giebt man 
der Spiralfeder jene Spannung, bei welcher der Pulshebel die grösst- 
möglichsten Excursionen macht. Scheint die Spiralfeder, die man grade 
benutzt, für den vorhandenen Fall nicht geeignet, so braucht man nur 
die Schraube k zu lösen, die Spiralfeder zu entfernen und je nach Be¬ 
darf durch eine stärkere oder schwächere zu ersetzen. 

Damit der gegen die Trommel m gerichtete Stoss am Wellenzeichner 


*) Damit kann man die Kapsel m auch mit einer Marey’schen Registrirtrommel 
verbinden, nur muss zu diesem Behufe erstere grösser sein als hier, wo die Ueber- 
tragung durch Wasser stattlindet. Ich habe mit Rücksicht auf Jene, die es vorziehen 
mit dem Marey‘sehen Apparate zu arbeiten, die Mechaniker Mayer u. Wolf in Wien. 
Beethovengasse i3, (>. die die Anfertigung der von mir construirten Instrumente, d. i. 
des Sphygmomanometers, Wellenzeichners. Sphygmographen und Cardiographen, 
übernehmen, dahin instruirt. 


Gck igle 


— —Original from — — 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Ein verbesserter Sphygmo- und Cardiograph. 


659 


zum vollen Ausdruck gelange, ist es selbstverständlich nöthig, dass die 
Kapselmembran durch die Platte des Stiftes 1 derart eingedrückt werde, 
dass ihre Convexität dem Wellenzeichner zugewandt ist. Hierdurch wird 
das Trommelvolumen kleiner und dementsprechend wird die Kautschuk¬ 
membran des Wellenzeichners ausgebaucht werden. Eine solche Volum¬ 
verminderung der Kapsel könnte, wie man leicht einsieht, nicht erfolgen, 
wenn die dieselbe verschliessende Membran so nachgiebig wäre, dass, 
während die Platte des Stiftes sie in der Mitte eindrückte, sich die 
periphere Zone ausbauchte. Dieses Ausbauchen zu verhindern, überziehe 
ich die Kautschukmembran, welche die Trommel verschliesst, mit einer 
seidenen Hülle. Diese verhindert das seitliche Ausbauchen der Kaut¬ 
schukmembran und hat den anderweitigen Vortheil, dass sie die etwaigen 
Eigenschwingungen derselben dämpft. 

Von Eigenschwingungen des übertragenden Mediums, d. i. des Was¬ 
sers, kann, vorausgesetzt, dass der Verbindungsschlauch nicht solche be¬ 
günstigt, deshalb nicht die Rede sein, weil dasselbe zwischen zwei 
Platten eingeschlossen ist, von denen die eine durch eine gespannte 
Feder, die andere durch die Platte des Stiftes und zum Ueberfluss durch 
die Seidenhülle gedämpft ist. 

Damit die Pulsbilder gross genug ausfallen, muss man selbstver¬ 
ständlich den Hebel des Wellenzeichners verlängern. Wer gewohnt ist, 
auf berusstem Papier schreiben zu lassen, wird sich zu diesem Zwecke 
irgend eines leichten elastischen Materials bedienen. Ich ziehe es, ge¬ 
stützt auf eine langjährige Uebung und Erfahrung in graphischen Me¬ 
thoden vor, die Pulsbilder mit Tinte auf Glanzpapier verzeichnen zu 
lassen. Die Verlängerung des Hebels bildet also bei mir die durch das 
Ludwig’sche Laboratorium bekannt gewordene pfeifenkopfähnliche Glas¬ 
feder (s. Fig. 1 m). Ich bringe dieselbe aber mit dem Hebel, nicht, 
wie dies gewöhnlich geschieht, in feste, sondern bewegliche Verbindung. 
In das Ende des metallenen Hebels d füge ich, wie die Abbildung zeigt, 
einen im rechten Winkel umgebogenen Stift. Die Glasfeder m steckt, 
wie man sieht, in einem Korkwürfel n, der auf dem abgeschmolzenen 
Ende eines Glasröhrchens o befestigt ist. Vermittelst der letzteren sitzt 
die Glasfeder beweglich auf dem Stifte. Eine leichte Neigung, die man 
dem letzteren giebt, bewirkt, dass sich die Glasfeder der Schreibfläche 
resp. der rotirenden Trommel durch ihr Eigengewicht anlegt. Eine Füh¬ 
rung der Feder durch einen belasteten Faden ist hier ganz überflüssig 
und man hat es überdies vollkommen in seiner Hand, durch möglichst 
geringe Neigung des Stiftes die beim Schreiben stattfindende Reibung 
auf ein Minimum zu reduciren. Das Ende der Glasfeder ist ebenfalls 
im rechten Winkel umgebogen, so zwar, dass die schreibende Spitze der¬ 
selben senkrecht auf der Schreibfläche ruht. 

Ich muss hier bemerken, dass ich diese Einrichtung, wenn auch 
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nicht so ausführlich wie hier, schon in meiner Abhandlung über die 
volumetrische Bestimmung des Blutdrucks am Menschen 1 ) beschrieben 
habe, und dass ich mich seither derselben auch beim Gebrauche des 
Fick’schen Federmanometers und der Marey’schen Registrirtrommel 
bediene. 


II. 

Mein Wellenzeichner kann auch zur graphischen Darstellung des 
Herzstosses verwendet werden. Ist letzterer deutlich genug und findet 
eine fühlbare Hervorwölbung der entsprechenden Intercostalparthie statt, 
dann genügt es manchmal, auf die Stelle des fühlbaren Herzstosses, sowie 
früher auf die Arterie eine mit einer Kautschukmembran überspannte 
Kapsel zu appliciren, und diese mit dem Wellenzeichner in Verbindung 
zu setzen. Mit dieser einfachen Vorrichtung reicht man aber nur für 
wenige Fälle aus. Abgesehen hiervon trifft dieselbe auch der Vorwurf, 
dass es immer eine grössere Fläche ist, deren Bewegungen so auf den 
Wellenzeichner übertragen werden, und man ist daher nicht berechtigt, 
solchermassen aufgenommene Curven als Spitzenstosscurven in dem bis¬ 
her gebräuchlichen Sinne zu bezeichnen. \ 

Diese Erwägung bestimmte mich auch für die Aufnahme des Herz¬ 
stosses einen meinem Pulshebel nachgebildeten, den localen Verhältnissen 
angepassten Herzhebel construiren zu lassen. Hierbei erfreute ich mich 
der freundlichen Unterstützung des Herrn Geheimrath Leyden, und wenn 
ich den Apparat als einen sehr brauchbaren empfehlen kann, so ver¬ 
danke ich das zum grossen Theile dem trefflichen Beirathe des viel¬ 
erfahrenen Klinikers. 

Umstehende Abbildung in Fig. 3 erläutert die Construction dieses 
Herzhebels und die Art seiner Befestigung am Thorax. 

Die auf die Stelle des Spitzenstosses zu applicirende Pelotte a bil¬ 
det auch hier das umgebogene Ende eines einarmigen Hebels, dessen Axe 
in dem Zapfenlager c beweglich befestigt ist. Der Hebel wird auch hier 
durch eine Spiralfeder gedrückt, die zum grossen Theile in dem Gehäuse e 
liegt. Dieselbe kann durch Schraube f verkürzt bez. gespannt werden. 
Wie beim Pulshebel, durchsetzt hier ebenfalls die Spiralfeder und ihr 
Gehäuse ein beweglicher in eine Platte endigender Stift und überträgt 
seine Bewegung auf die Kapsel, deren Kautschukmembran gleichfalls aus 
dem oben entwickelten Grunde mit Seide überzogen ist: Die Schraube h 
dient zur Einstellung derselben. 


! ) Wiener medicinische Jahrbücher. 1876. 
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Dieser Herzhebel ist nun vermittelst der Schraube i an dem ziem¬ 
lich stark federnden Stabe k befestigt, der mit dem Eisenstabe 1 fest 
verbunden ist. Letzterer steckt verschiebbar in einem zweiten zum 
Theile ausgehöhlten Stabe m und kann durch die Schraube n fixirt 
werden. Durch die auf einem dritten Stabe o zu befestigende Doppel- 


Fig. 3. 



hülse p ist, wie man sieht, der Gesammtapparat in vertikaler und hori¬ 
zontaler Richtung verschiebbar. Der Stab o kann, wenn der Untersuchte 
sitzt, an einem Sessel, beim Liegen desselben an das Bett angeschraubt 
werden. Der federnde Stab k dient dazu, den Herzhebel auf dem Thorax, 
der in der Abbildung durch den Contour T angedeutet ist, zu fixiren. 
Durch die Spannung derselben wird nämlich der gekrümmte Stift q, der 
an seinem Ende eine Kautschukplatte trägt, dem Thorax angedrückt, und 
folgt, soweit die Spannung des Stabes k es gestattet, den durch das 
Athmen bedingten Thoraxexcursionen. 'Unterdessen aber ruht die Pelotte 
unverrückt auf der Stelle, auf welcher man sie applicirt hat und folgt 
den Stössen, die sie vom Herzen empfängt. 

Diese Art der Fixation' ist unstreitig viel bequemer und wie ich 
glaube, viel verlässlicher als die durch Binden bewerkstelligte, bietet aber 
vor Allem den Vortheil, dass ihr nur ein Stützpunkt genügt. In Folge 
dessen bleiben die anliegenden Weichtheile in ihrer natürlichen Lage und 
die Pelotte kann unbehindert applicirt werden. Diess ist nicht der Fall, 
wenn die Pelotte von einem festen Ring oder Halbring umgeben ist, wie bei 
dem Cardiographen vonMarey, Brondgeest, Meurisse undMatthieu, 
Grunmach etc. Bei allen diesen Apparaten werden die Weichtheile, die 
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innerhalb der Fixationsfläche resp. des Ringes oder Halbringes liegen, 
aufgewulstet. Wesentlich gemildert ist dieser Uebelstand beim Cardio- 
graphen von Burdon-Sanderson dadurch, dass die drei Füsse, welche 
dem Apparate zur Stütze dienen, möglichst weit von der Pelotte abstehen. 

In Tafel VII. sind einige Radial-, Puls- und Herzstosscurven abgebildet, 
die nach den hier beschriebenen Methoden aufgenommen wurden. 

Die Figg. 1, 2, la und 2 a wurden durch einfache Uebertragung des 
Pulses und Herzstosses auf eine mit dem Welleuzeichner verbundene 
Kapsel gewonnen. Fig. 1 bezieht sich auf einen normalen Puls, Fig. 1 a 
auf den Herzstoss desselben Individuums. 

Fig. 2 und 2 a d. i. Puls und Herzstosscurve sind einem Falle von 
ausgesprochenem weakened heart mit starken asthmatischen Beschwerden 
entnommen. 

Die anderen Curven sind durch Uebertragung des Pulses resp. Herz¬ 
stosses auf den Puls- bez. Herzhebel und weiterhin auf meinen Wellen¬ 
zeichner gewonnen. 

Fig. 3, 3a und 3b sind demselben Individuum wie Figl 1 und la 
entnommen. Nur sind, um darzuthun, wie sehr die Gestalt-des Pulses 
bei einem und demselben Individuum wechselt, Fig. 3 und 3a zu ver¬ 
schiedenen Tageszeiten aufgenommene Pulscurven. Fig. 3 b ist die hierzu 
gehörige Herzstosscurve. Der Blutdruck dieses Individuums beträgt 
ca. 145 Mm. Hg. 

Fig. 4 und 4 a gehören einem Falle von deutlicher Herzhypertrophie 
mit Arteriosclerose an. 

Fig. 5 und 6 sind die Herzstosscurven zweier Fälle von Aorten- 
insufficienz aus der Klinik des Herrn Geheimrath Leyden. 

Durch all diese Curven wollte ich nur die Leistungsfähigkeit der 
eben beschriebenen Apparate demonstriren. Die Pulscurven gleichen, 
wie man sieht, vollkommen den bekannten durch bewährte Instrumente 
gewonnenen. Was die Herzstosscurven betrifft, so bin ich vorläufig 
weit entfernt, mich in eine Discussion derselben einzulassen. Hierzu 
reichen, wollte ich auch, was ich durchaus nicht thue, zugeben, dass die 
Deutung des normalen, geschweige des pathologischen Cardiogramms, hin¬ 
reichend erschöpft sei, meine eigenen Erfahrungen vorläufig nicht aus, 
und muss ich diese Angelegenheit auf eine spätere Zeit verlegen. 

Ich will nun schliesslich noch mittheilen, dass all diese Bilder auf 
die rotirende Trommel eines Kymographions verzeichnet sind, die ich für 
praktische Zwecke habe construiren lassen. *) 

Die Trommel ist 15 Cm. hoch und hat einen Umfang von 48 Cm., 


*) Dieses Kymographion, sowie der hier beschriebene Cardiograph sind vom 
Mechaniker He eie in Berlin (Grüner Weg 36) angefertigt worden. 
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sie wird durch einfache Schnurtransmission von einem Federuhrwerke 
aus bewegt. Die Gleichmässigkeit ihrer Bewegung ist vornehmlich da¬ 
durch erzielt, dass die Trommel unter sehr geringer Reibung im Zapfen 
läuft und so schwer ist, dass ihre Trägheit die kleinen Unregelmässig¬ 
keiten, die durch das billige und deshalb weniger sorgfältig gearbeitete 
Uhrwerk bedingt sind, vollkommen ausgleicht. 

Die Drehungsgeschwindigkeit der Trommel kann durch Verstellung 
des dieselbe regulirenden Windflügels geändert werden. Es ist fernerhin 
die Einrichtung getroffen, dass man die Fläche des Windflügels durch 
eingelegte Papierblätter beliebig vergrössern und so die Bewegung, wenn 
es noth thut, beträchtlich verlangsamen kann. 
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XXXII. 

Ueber Oxalsäurevergiftung. 

Von 

Dr. A. Fraenkel, 

Assistent an der propädeutischen Klinik und Docent an der Universität su Berlin. 

(Hierzu Tafel VIÜ. Fig. 2.) 


Während der letzten Monate hatte ich Gelegenheit, in relativ kurzer 
Aufeinanderfolge mehrere Fälle von Oxalsäurevergiftung zu beobachten, 
von denen namentlich einer — und zwar den Intoxicationserscheinungen 
nach der schwerste — so bemerkenswerthe Eigenthümlichkeiten darbot, 
dass es verlohnend erscheint, über denselben an dieser Stelle ausführ¬ 
licher zu berichten. Dies um so mehr, als einerseits die Oxalsäure in 
jüngster Zeit im Allgemeinen bei Selbstmordversuchen einer gewissen 
Bevorzugung sich zu erfreuen scheint, mithin die Aussicht vorhanden ist, 
über ihre Wirkungen auf den menschlichen Organismus in Bälde weitere 
Aufklärung zu erhalten, andererseits man auch von experimentell toxicolo- 
gischer Seite bereits angefangen hat, die durch dieselbe bewirkten Ver¬ 
giftungssymptome einer genaueren Analyse zu unterwerfen. Die betref¬ 
fende Krankengeschichte ist in Kürze folgende: 


V., ein 48jähriger, vordem stets gesunder Kellner, nahm am 10. Juni d. J. in 
der Absicht, sich das Leben zu nehmen, für 10Pfennige Zuckersäure in einem halben 
Glas Wasser gelöst zu sich. Zehn Minuten später trat heftiges Erbrechen wässriger 
Flüssigkeit, dessen Menge auf ca. ein Waschbecken voll angegeben wird, auf. Das¬ 
selbe wiederholte sich im Laufe des Tages mehrmals; zugleich trat Durchfall ein. 
Sowohl das Erbrochene, wie der Stuhlgang sollen von schwärzlicher Farbe gewesen 
sein. Schmerzen oder Brennen im Magen bestand nur während des Brechaktes. 

Bei seiner Einlieferung auf die Krankenabtheilung der propädeutischen Klinik, 
am Abende desselben Tages, bot Patient folgendes Krankheitsbild dar: 

Grosser, kräftig gebauter Mann, mit gut entwickelter Muskulatur und sehr ge¬ 
räumigem Thorax. Sensorium völlig frei, so dass Patient über die Erlebnisse des 
Tages und sein augenblickliches Befinden durchaus präcise Angaben zu machen im 
Stande ist. Klage über starke Kopfschmerzen, Brennen im Halse, sowie über an¬ 
dauernde Brechneigung, welche sich dann und wann bis zum Hervorwürgen geringer, 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Ueber Oxalsäurcvergiftuug. 


665 


vorwiegend schleimiger Flüssigkeitsmengen steigert. Beim Brechen, sowie bei Druck 
auf das Epigastrium lebhaftes Schmerzgefühl im Magen. Die Radialarterien sind 
enge, wenig gespannt, die Pulsfrequenz etwas verlangsamt (54Schläge in der Minute). 
28 costo-abdominale, durchaus regelmässige, nicht dyspnoische Respirationen in der 
Minute. Herztöne auffallend schwach, aber rein. An den Lungen, sowie in der Regio 
cordis eine Abnormität sonst nicht nachweisbar. Die Haut ist leicht feucht, fühlt sich 
dabei etwas kühl an; Temp. = 35,5° C. Zunge mit stark grauweisslichem Belage; 
in der Mundhöhle sowie im Schlunde keine Anätzung bemerkbar. Leib nicht aufge¬ 
trieben, weich, mit Ausnahme der Regio epigastrica nicht schmerzhaft. Häufiges 
Aufstossen, welches, wie Patient behauptet, noch jetzt den Geschmack von Zuckersäure 
im Munde hervorbringt. Urin nicht vorhanden. Die allgemeine Abgeschlagenheit 
ist so gross, dass der Kranke das Gefühl hat, als hätte er eine meilenweite Wande¬ 
rung während des Tages gemacht. 

Ordination: Eisblase auf den Kopf und auf die Regio epigastrica. Innerlich Eis- 
pillen, sowie Aqua calcis, 2stündl. 1 Esslöffel. 

11. Juni. Temp. Morgens = 37,2° C., P. = 92, R. = 20; Temp. Abends 
= 37,1° C., P. = 84, R. = 24. Radialarterien weiter als gestern und von besserer 
Spannung. Das Gefühl allgemeiner Prostration prädominirt nach wie vor. Erbrechen 
ist nicht mehr aufgetreten; dagegen besteht noch häufiges Aufstossen und Uebelkeit. 
Epigastrium weniger schmerzhaft auf Druck, als gestern. Zunge zeigt einen schwefel¬ 
gelben Belag; mässiges Durstgefühl. Kein Stuhl, kein Urin. 

12. Juni. Temp. Morgens = 36,5° C., P. = 84, R. = 22. Seit soiner am 
vorgestrigen Tage stattgehabten Aufnahme auf die Abtheilung bis heute früh hat 
Patient, trotzdem er mehrfach und zwar nicht unbeträchtliche Quantitäten Flüssigkeit 
zu sich genommen hat, noch keinen Tropfen Urin gelassen. Es wird daher im 
Laufe des Vormittags der Katheter applicirt, hierbei jedoch nicht mehr als 30 Ccm. 
eines klaren stark eiweisshaltigen Urins entleert. Derselbe zeigt bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung eine massige Anzahl ziemlich kleiner, sowohl ein- als auch 
mehrkörniger Rundzellen, sowie spärliche, theils vereinzelt, tbeils kreuzweise über¬ 
einander liegende Krystalle. in Gestalt von rechtwinkligen, an den vier Ecken abge¬ 
schrägten Täfelchen. Weder rothe Blutkörperchen, noch Cylinder sind sonst in ihm 
zu entdecken. 

Ordination: Sepon. die Eisblase; neben dem Kalkwasser Morgens und Abends 
Jhee aus Flores Stoechados citrin. 

13. Juni. Temp. Morgens = 36,5 0 C., P. = 72. Die Kopfschmerzen bestehen 
noch immer, dagegen ist die Schmerzhaftigkeit im Epigastrium, sowie das Gefühl von 
Uebligkeit und das häufige Aufstossen verschwunden. Zunge grauweiss belegt; kein 
Appetit. Gestern ein etwas dünner, aber normal gefärbter Stuhlgang. Von gestern 
Nachmittag bis heute früh hat Pat. 110 Ccm. eines leicht getrübten Harns mit 1007 
spec. Gew. entleert, welcher sowohl beim Erhitzen wie bei Salpetersäurezusatz einen 
dicken flockigen Niederschlag fallen lässt. Die mikroskopische Untersuchung ergiebt 
heute: 

1. die oben beschriebenen Krystalle in sehr erheblicher Anzahl; 

2. eine massige Menge von Lymphkörperchen ; neben ihnen 

3. ganze Mengen intakter Nieronepithelien; 

4. sehr sparsame hyaline, ziemlich kurze, aber breite Cylinderfragmente, zum 
Theil dicht mit Nierenepithelien besetzt. 

14. Juni. Keine Kopfschmerzen mehr; beim Versuch, sich aufzurichten, leichtes 
Schwindelgefühl. Klage über grosse Schwäche. Zunge von gestriger Beschaffenheit; 
Appetit bessert sich. Harnmenge = 249. Spec. Gew. = 1008. Farbe des Urins 
blassgelb, Eiweissgehalt •etwas verringert, jedoch noch ziemlich beträchtlich. In dem 
sparsamen grauweissen Sediment prävaliren die Nierenepithelien. 
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Aus den weiteren Aufzeichnungen der Krankengeschichte ist hervorzuheben, 
dass die geringfügigen noch bestehenden Störungen Seitens des Digestionsapparates 
sich im Laufe der folgenden Tage ziemlich schnell und vollständig verloren. 

Die einzige Klage des Pat. bezog sich fortdauernd auf grosse Mattigkeit und 
Schwäche, welche beide erst nach Ablauf einer Woche so weit verschwunden waren, 
dass der Kranke das Bett verlassen konnte. Zu keiner Zeit bestand eine fieberhafte 
Temperatursteigerung. Am 16. Juni enthielt der Urin nur noch Spuren von Eiweiss; 
diese waren noch bis zum 20. nachweisbar. Ebenso langsam verschwand das Sedi¬ 
ment aus dem Harn. Die anfänglich weit unter der Norm sich bewegende Harnmenge 
vergrösserte sich allmälig in dem Maasse, dass an Stelle der Minderausscheidung eine 
complete Polyurie trat, welch letztere noch zur Zeit der Entlassung des Pat. aus dem 
Krankenhause anhielt. 

Am 1. Juli verliess der Kranke geheilt die Anstalt. 

Das Verhalten des 24ständigen Harnvolums, sowie die täglich ausgeschiedenen 
Harnstoff- und Chlornatriummengen, desgleichen das Ergebniss der im Harn auf ana¬ 
lytischem Wege vorgenommenen Bestimmungen von oxalsauren Kalk ist in der folgen¬ 
den Tabelle zusammengestellt. 


Datum. 

Ilarn- 

menge 

in 

Ccm. 

Spec. 

Gewicht 

des 

Harns. 

Harnstoff 

in 

24 Stdn. 

Chlor¬ 

natrium 

in 

24 Stdn. 

Oxal¬ 

säure. 

Bemerkungen. 

10. Juni. 

0 

_ 

_ 

_ 

_ 


ii. „ 

0 

— 

— 

— 

— 


12. „ 

30 

? 

— 

— 

— 


13. „ 

110 

1007.0 

— 

— 


Im Harn nur Spuren 

14. „ 

430 

1008.0 

2,48! 

0,45 

} 0,0182 

von oxalsaur. Kalk 
nachweisbar. 

Diät: Bouillon mit 

15. „ 

249 

1008,0 

4,73! 

0,86 

1 Ei, 1500 Ccm. 

10. „ 

905 

IC 07.0 

#,77! 

2,26 

0,0756 

Milch, Suppe. 

17. „ 

1380 

1008,5 

13,73 

4,97 

| 0,0261 


18. „ 

2310 

1007,5 

22,98 

7,39 

Diät: Bouillon mit 

19. * 

3120 

1007.5 

31,82 

10,61 

} 0,0695 

Ei, 750 Ccm. Milch, 
Braten, Semmel. 

20. „ 

2890 

1007.5 

32,08 

10,69 


21. „ 

22. „ 

3380 

4020 

1007,5 

1007,0 

38,19 

47,84 

15,86 

16.88 

J 0,0785 


23. „ 

4060 

1008,0 

48.31 

17,46 

| 0,0786 


24. „ 

3580 

1008.5 

47.61 

16,47 


25. „ 

4030 

1008,5 

48,56 

20.55 

— 


26. „ 

3460 

1009,0 

42,38 

18,34 

— 


07 

4040 

1008,0 

44,44 

21,82 

— 


28* I 

3790 

1008.0 

38.66 

21,22 

— 


29. „ 

3330 

1008,0 

34,63 

17,98 

— 


30. „ 

4070 

1009,0 

35,61 

25.23 

— 



Die Erscheinungen, welche unser Patient nach Aufnahme des Giftes 
darbot, zerfallen, wie aus der obigen Krankengeschichte hervorgeht, in 
zwei Gruppen. Erstens solche, welche die Oxalsäure mit anderen ätzen¬ 
den Substanzen gemein hat; es sind dies: Brennen im Schlunde, Schmerz- 
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liaftigkeit im Magen und Erbrechen. Dieselben kamen im vorliegenden 
Falle jedoch in relativ milder Weise zum Vorschein, offenbar wegen der 
diluirten Form, in der das Gift in den Magen eingeführt wurde. Sodann 
haben wir es mit einer Reihe von Symptomen zu thun, die der Oxal¬ 
säure als solcher eigenthümlich sind. Hierher zählt vor Allem die grosse 
und andauernde Prostration des Kranken, welche auch seine vorwiegende 
Klage bildete, ferner das Verhalten des Harnapparates. Sonstige, von 
anderen Autoren beschriebene Erscheinungen, wie mehr oder weniger 
ausgeprägte Dyspnoe, Störungen seitens der Nerventhätigkeit, bestehend 
in Ameisenkriechen, Anästhesie, Schmerzen längs der Nervenstämme oder 
Krampfanfälle wurden nicht wahrgenommen. Es scheint, als ob es zur 
Production der letzteren weit grösserer Dosen des Giftes bedarf, als die 
von unserem Patienten eingenommenen. 

Was nun die Störungen seitens des Harnapparates betrifft, so sind 
sie es, welche dem Falle das Hauptinteresse verleihen, insofern wenig¬ 
stens, als über Aehnliches bisher in keinem der am Menschen beobach¬ 
teten Vergiftungsfalle berichtet worden ist. Auf sie sollen sich deshalb 
die folgenden Erörterungen ausschliesslich beschränken. 

Jene Störungen bestanden zunächst in einer unmittelbar nach der Gift¬ 
aufnahme eintretenden Anurie von zweitägiger Dauer, an welche sich 
eine Periode der verringerten Harnsecretion schloss, in der Patient an¬ 
fänglich weit unter der Norm liegende Harnquantitäten ausschied. Erst 
allmalig — mit der Besserung der übrigen Erscheinungen Hand in Hand 
gehend — kam auch die Urinsecretion wieder in Gang. Diese Anurie 
resp. Verminderung der 24stündigen Harnmenge war um so auffallender 
und befremdlicher, als weder eine mangelhafte Aufnahme von Getränk, 
noch etwa abnorme Wasserverluste des Körpers als Ursache derselben 
angesprochen werden konnten. Zugleich wurde in den spärlichen Harn¬ 
quantitäten ein erheblicher Eiweissgehalt und die Gegenwart von solchen 
Formelementen constatirt, welche für die sogen. Desquamativnephritis 
charakteristisch sind. Auffallend war das trotz der verminderten Harn¬ 
menge geringfügige specifische Gewicht des Urins, welches sich während 
der ganzen 18 tägigen Beobachtungsdauer zwischen 1007 und 1009 be¬ 
wegte. Dies legte sofort die Vermuthung nahe, dass auch die Ausschei¬ 
dung der festen Bestandtheile im Harn in jenen ersten Tagen eine sehr 
verringerte sein müsse. Bestimmungen des Harnstoffs nach der Liebig- 
schen Methode und der in 24 Stunden ausgeschiedenen Chlornatrium¬ 
mengen mittelst Silberlösung bestätigten diese Vermuthung vollkommen: 

Am 14. Juni schied Patient nicht mehr als 2,48, am 15.: 4,73 Grm. 
Harnstoff aus, Zahlen von einer Geringfügigkeit, wie sie selbst bei com- 
pleter Inanition niemals erreicht werden. Dass dieselben nur den Aus¬ 
druck einer verringerten Secretion, nicht aber einer mangelhaften Bildung 
von Harnstoff darstellten, geht aus dem Umstande hervor, dass der 


Digitizetf b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



668 


A. FRAENKEL, 


Digitized by 


\ 


Kranke in späteren Tagen, nach Beseitigung der der gestörten Nieren- 
thätigkeit zu Grunde liegenden Bedingungen, zusammen mit abnormen 
Wassermengen auch übergrosse Harnstoffquantitäten ausschied (siehe die 
Tabelle). 

Fragen wir uns, auf welche Ursache die Verringerung der Harn- 
secretion zurückzufdhren ist, so leuchtet von vornherein ein, dass die¬ 
selbe nicht etwa lediglich als Product der gleichzeitig bestehenden ent¬ 
zündlichen Nierenaffection aufgefasst werden darf. Denn die mikro- 
scopische Untersuchung des Harnsedimentes lehrte, dass der Umfang jener 
Erkrankung ein verhältnissmässig geringer war. Es musste sich also 
um ein besonderes Moment bei dem Zustandekommen des Symptoms 
handeln und dieses vermutheten wir alsbald in der eigenthümlichen 
Ausscheidungsweise der Oxalsäure durch die Nieren. Bekanntlich wird 
die Oxalsäure im Organismus nur zum Theil verbrannt, während ein 
nicht unbeträchtlicher Rest der Säure unverändert in den Harn übergeht 
und in diesem theils an Kalk, theils vielleicht auch an Natron ge¬ 
bunden wieder erscheint. Da das Kalkoxalat eine in Wasser und selbst 
Essigsäure unlösliche Verbindung ist, so begreift es sich ohne Schwierig¬ 
keit, dass eine plötzliche abnorm reichliche Ausscheidung dieses Salzes 
eventuell Verstopfung in den Harnkanälchen und damit Stockung der 
Urinsecretion herbeizuführen im Stande sein muss. Die in neuerer Zeit 
veröffentlichten Experimentaluntersuchungen von Kobert und Küssner 1 ), 
auf welche wir weiter unten zurückkommen werden, sprechen zu Gunsten 
einer solchen Auffassung des Zusammenhanges, indem es den genannten 
Autoren gelang, durch Vergiftung mit Oxalsäure bei Thieren mehr we¬ 
niger vollständige Infarcirungen der Harnkanälchen mit dem Kalksalze 
der Säure zu erzielen. 

Unter solchen Umständen erschien es von besonderem Interesse, den 
Gang der Oxalsäureausscheidung bei unserem Kranken einer Untersuchung 
zu unterwerfen. 

Schon oben in der Krankengeschichte wurde eigentümlicher in dem 
Harne der ersten Tage aufgefundener Krystallformen Erwähnung gethan, 
welche rechtwinklige, etwas in die Länge gezogene und an den vier 
Ecken abgeschrägte Plättchen darstellten. Es ist dies neben den Brief¬ 
couverts eine der nicht selten vorkommenden Krystallisationsformen des 
oxalsauren Kalkes, in ihrem Habitus gewissen Erscheinungsweisen der 
Harnsäure ähnlich. Um indess eine präcise Vorstellung der in je 
24 Stunden ausgeschiedenen Oxalsäuremengen zu gewinnen, reichte die 
blosse microscopische Untersuchung nicht aus. 

*) Die experimentellen Wirkungen der Oxalsäure. Von Dr. R. Kobert und 
Dr. B. Küssner. Virchow’s Archiv. Bd. 78. S. 209. 



— -Original fram— 
UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Ueber Oxalsäurevergiftung. 


669 


Wir bedienten uns hierzu der von Neubauer 1 ) angegebenen ana¬ 
lytischen Methode, welche auf Ueberfuhrung der gesammten im Harne 
ausgeschiedenen Säure in das unlösliche Kalkoxalat bezieht. Die Aus¬ 
führung des Verfahrens ist folgende: 500—1000 Ccm. Harn werden 
in einem Becherglase mit einigen Ccm. koncentrirter Chlorcalciumlösung 
versetzt und deutlich ammoniakalisch gemacht. Es entsteht ein volumi¬ 
nöser Niederschlag, welcher nach ein- bis zweistündigem Stehen unter 
tropfenweisem Zusatz von Essigsäure bis zur ausgesprochen sauren 
Reaction aufgelöst wird. Alsdann stellt man 24—48 Stunden an einen 
kühlen Ort, worauf das Kalkoxalat in Form eines krystallinischen Satzes 
sich am Boden des Glases ausgeschieden findet. Nach dem Abfiltriren 
wird der Niederschlag, um ihn von beigemengter Harnsäure zu befreien, 
zunächst mit geringen Mengen concentrirter Salzsäure übergossen, hierauf 
mit verdünnterer nachgewaschen. Das Filtrat, mit Wasser verdünnt, 
abermals mit Ammon übersättigt und mit Essigsäure angesäuert, soll 
alsdann den oxalsauren Kalk in reiner Weise ausfallen lassen. 

Diese Bestimmungsweise laborirt allerdings an dem wesentlichen 
Uebelstande, dass die mit dem Kalkoxalate niederfallenden Phosphate 
sich selbst bei starker Ansäuerung mit Essigsäure nur unvollkommen 
wieder auflösen. Ich verfuhr daher, um den hieraus resultirenden Fehler 
möglichst gering zu machen, in der Weise, dass ich das eben beschriebene 
Verfahren mehrmals hintereinander wiederholte, d. h. das ausgeschiedene 
Kalkoxalat von neuem abfiltrirte, abermals auf dem Filter mit HCl be¬ 
handelte, das Filtrat ammoniakalisch machte u. s. w. Durch derartige 
wiederholte Fällungen und Lösungen gelingt es schliesslich, das Salz 
anscheinend von allen anhaftenden fremden Beimengungen vollständig zu 
befreien. Es sei ferner erwähnt, dass regelmässig eine Spur des vor dem 
Glühen und Wägen auf einem Filter von bekanntem Aschegehalt ge¬ 
sammelten Niederschlages der microscopischen Untersuchung unterworfen 
und hierbei die Zusammensetzung desselben aus den bekannten typischen, 
in diesem Falle meist ziemlich grossen Quadratoctaedern constatirt wurde. 

Das Resultat der Oxalsäurebestimmungen im Harn unseres Patienten 
lässt sich nun dahin zusammenfassen, dass derselbe in den ersten Tagen 
nach der Vergiftung (vgl. obige Tab.), i. e. zur Zeit der sehr verringerten 
Urinsecretion verhältnissmässig geringe Mengen Oxalsäure im Harne aus¬ 
schied. Mit Zunahme der Wasserabgabe stieg alsdann die Menge des 
Kalksalzes in der Weise, dass am 6. Tage nach der Vergiftung (16. Juni) 
viermal so viel Oxalsäure = 0,0756 gefunden wurde, als an den beiden 
vorhergehenden zusammengenommen (= 0,0182). Als die Harnmenge 
darauf eine normale geworden war, sank auch wieder die Oxalsäureaus- 


l ) Neubauer und Vogel, Anleitung zur qualitat. und quantitat. Analyse des 
Harns. 7. Aull. S. 131 und 252. 


Digitized ly 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



670 


A. FRAENKEL, 


Digitized by 


Scheidung auf einen verhältnissraässig niederen Werth (am 17. und 18. 
zusammen nur ein Drittel der am 16. gefundenen Zahl), um schliesslich 
mit Eintritt der Polyurie von Neuem eine Zunahme zu erfahren. Dieses 
Verhältniss ist geeignet, unsere obige Vermuthung, wonach die gesammten 
Störungen der Urinsecretion bei der Oxalsäurevergiftung Folge der Ver¬ 
stopfung zahlreicher Harnkanälchen sind, wesentlich zu unterstützen. 
Da nämlich, wie wir unten sehen werden, die Crystalle des oxalsauren 
Kalkes zunächst stets in den Kanälchen der Rindensubstanz der Nieren ab¬ 
gelagert werden, so können grössere Mengen derselben erst nach Ablauf 
einer gewissen Zeit, wenn die obturirenden Massen aus den Tubulis cou- 
tortis durch den andrängenden Harnstrora bis in die weiten Sammel¬ 
röhren der Marksubstanz vorgeschoben worden sind, im Harne wieder¬ 
erscheinen. Dieser Zeitpunkt fällt naturgemäss zusammen mit der Phase 
der wieder in Gang kommenden Wassersecretion. 

Es lag nun für uns nahe, die auf dem Wege der Krankenbeob¬ 
achtung gewonnenen Erfahrungen durch experimentell pathologische Ver¬ 
suche weiter zu prüfen und zuzusehen, ob es gelingt, auch bei Thieren 
durch Vergiftung mit Oxalsäure Anurie, resp. Verminderung der Harn- 
secretion zu bewirken. In dem Falle eines positiven Ergebnisses dieser Ver¬ 
suche mussten sich hieran naturgemäss weitere interessante Fragen knüpfen. 

Bereits Robert und Küssner erwähnen in der oben citirten Arbeit 
als ein nahezu constantes Symptomen bei ihren Vergiftungen von Thieren 
die Spärlichkeit des Urins. Da diese Angabe indess nur nebenhin ge¬ 
macht und durch Zahlenbelege nicht gestützt wird, so wandte ich dem 
Gegenstände eine besondere Aufmerksamkeit zu. Es wurden zu dem 
Zwecke eine Anzahl von Kaninchen, theils von der Haut, theils vom 
Magen aus mittelst einer durch Natronlauge genau neutralisirten Oxal¬ 
säurelösung vergiftet und der Harn mit Hülfe besonderer Vorrichtungen 
in einer Weise aufgefangen, dass ein Verlust nicht möglich war. Die 
Grösse der einzelnen, meist in 24ständigen Intervallen wiederholten 
Dosen wurde so bemessen, dass die Thiere den Zeitpunkt des Beginnes 
der Injectionen 3—4 Tage überlebten. Zu meiner Ueberraschung konnte ich 
indess weder von Anurie, noch von erheblicher Verminderung der Harn¬ 
menge etwas wahrnehmen, wiewohl die Nieren der meist unter Krämpfen 
verendeten Thiere das Bild der ausgedehntesten Infarcirung mit Kalkoxalat- 
krystallen darboten. Und dieses negative Ergebniss war nicht etwa die 
Folge einer gleichzeitig mit den Injectionen stattfindenden Einführung 
grösserer Wasserraengen, resp. dadurch bedingter Verstärkung der Harn¬ 
absonderung; denn es trat -auch ein bei suboutaner Application, wobei 
das gesammte pro die einverleibte Flüssigkeitsquantum höchstens 5 Ccm. 
betrug. Ein Beispiel möge zum Belege davon hier Platz finden: 

Einem Kaninchen von 1620 Grm. Gewicht wurden am Morgen des 10. Oc- 
tober 5 Ccm. einer 2,6procent., genau neutralisirten Lösung von Oxalsäure (C a H 2 0 4 ) 
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subcutan injicirt; das Thier ist unmittelbar darnach sehr aufgeregt, verhält sich 
aber später still. Harnmenge bis zum 12. October Vorm. = 155, spec. Gew. = 1017, 
kein Eiwoiss. — 

Am 12. October um dieselbe Zeit, abermals 5 Ccm. obiger Lösung subcutan in¬ 
jicirt; in den folgenden 24 Stunden = 105 Ccm. Harn, spec. Gewicht 1018.-, ohne 
Eiweiss. 

Am 13. October. Dritte Injection von 5 Ccm. der Lösung; bald darauf grosse 
Unruhe, das Thier sucht den Käfig zu verlassen und bekommt eigenthümliche klo¬ 
nische Zuckungen der Kackenmuskulatur. Dieser Zustand geht indess im Verlauf 
einer halben Stunde vorüber, worauf das Kaninchen unbeweglich und ziemlich apath. 
auf einer Stelle sitzen bleibt. Bis zum 14. October = 128 Ccm. Harn, spec. Gew. 
1019, ohne Eiweiss. 

14. October. Vierte Injection von 4 Ccm. obiger Lösung; darnach wiederum 
lebhafte Unruhe mit folgender Apathie. Bis zum 15. October = 90 Ccm. Harn, 
spec. Gew. 1016. Tod am folgenden Morgen. 

Die Section ergiebt mehr weniger vollständige Anfüllung sämmtlicher Harn¬ 
kanälchenabschnitte der Kieren mit oxalsauren Infarcten, vorwiegend aber der sogen. 
Intermediärzone, welche das Aussehen eines schneeweissen, feingestrichelten, band¬ 
förmigen Streifens darbietet. 

Im Ganzen waren diesem Thiere 0,495 Grm. Oxalsäure (C 2 H 2 0 4 ) 
ein verleibt worden. Ausgeschieden wurden hiervon in Harn (nach der 
Methode von Neubauer bestimmt): 


vom 

10 — 

12 X. in 

155 Ccm. 

Harn = 0,0199 Grm. C 2 H 2 0, 

vom 

12 — 

13 X. „ 

105 

= 0,0328 

vom 

13 — 

14 X. „ 

128 

= 0,0315 

vom 

14 — 

15 X. „ 

90 

, = 0,0114 


Summe der gesammten, im Harn aus¬ 
geschiedenen Oxalsäure.0,0956 Grm. C 2 H 2 G 4 . 

Mithin hatte ca. ein Fünftel der in den Körper eingeführten Säure¬ 
menge den Organismus unverändert verlassen, ein Zahlenverhältniss, 
welches inzwischen deswegen nicht auf völlige Genauigkeit Anspruch 
machen darf, weil einestheils geringe Mengen von Oxalsäure schon im 
normalen Kaninchenharn enthalten sind, anderntheils aber ein gewisses 
Quantum der Säure als Kalksalz in der Niere zurückgehalten wurde. Es 
zeigt sich ferner hier, dass trotz fortdauernder Zufuhr des Giftes zum 
Blut schliesslich, selbst ohne wesentliche Verringerung der Harnmenge, 
der Gehalt der Säure im Harn abnimmt, sehr wahrscheinlich wegen zu¬ 
nehmender Anhäufung der Kalkverbindung in den Nieren. 

Wie aber vereint sich jener die Harnmenge betreffende Befund mit 
unseren gegentheiligen Erfahrungen am Krankenbett? Eine befriedigende 
Antwort auf diese Frage lässt sich, wie ich glaube, kaum anders als in 
der Weise geben, dass zu dem mechanischen Moment der Obturation der 
Harnkanälchen durch den krystallinischen Niederschlag sich noch ein 
zweiter Factor hinzugesellen muss, um die Behinderung der Harnabson¬ 
derung zu einer vollkommenen zu machen. Diesen Factor suchejich in 
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der gleichzeitig irritativen Wirkung, welche die Oxalsäure bei unserem 
Kranken auf das Nierenparenchym ausübte, die für sich allein zwar — 
abgesehen von dem mit ihr verknüpften Auftreten von Eiweiss und Form¬ 
elementen im Harn — kaum eine wesentliche Störung der Urinsekretion 
bewirkt hätte, durch die zugleich statthabende reichliche Abstossung von 
Epithelien aber den mechanischen Effect des ersteren Moments wesentlich 
verstärkte. In der That wurden von mir, was wesentlich zur Befestigung 
der soeben ausgesprochenen Ansicht dienen dürfte, bei den vergifteten Ka¬ 
ninchen, wenn überhaupt, so nur Spuren von Eiweiss im Harn gefunden. 
Dass aber auch beim Menschen nicht alle Fälle von Oxalsäureintoxication 
mit Anurie, resp. Verringerung der Harnmenge einhergehen, dafür mag der 
folgende, in meiner Abwesenheit während der Sommerferien von meinem 
Collegcn Fritz auf der propaedeutischen Klinik genau verfolgte Fall 
Zeugniss ablegen, in welchem von vornherein sehr reichliche Mengen von 
Oxalatkrystallen in Urin auftraten, dem entsprechend aber auch der 
Harn (bei mangelndem Einweiss!) zu keiner Zeit eine Abnahme seines 
Volums zeigte. Ich gebe die betreffende Krankengeschichte hier nur in 
kurzem Auszuge wieder: 



0. W., ein 35jähriger Arbeiter, unternahm am 30. August, Mittags 3 Uhr, ein 
Conamen suicidii, indem er für 25 Pfennige Oxalsäure einem Glase Bier zugemischt, 
herunterschluckte. Sofort stellte sich brennender Schmerz im Munde und Schwindel¬ 
gefühl ein, so dass Patient umfiel, ohne vollständig das Bewusstsein zu verlieren. 
Spätestens 10 Minuten nach Einnahme des Giftes erhielt der Kranke drei Tassenköpfe 
Milch zu trinken. Am selben Tage Abends 6 Uhr wurde er auf die Abtheilung ge¬ 
bracht, und hierselbst folgender Status zu Protokoll gegeben: 

Auffallende Blässe des Gesichtes und der sichtbaren Schleimhäute. Sensorium 
zwar nicht benommen, jedoch fortdauernde Neigung zum Einschlafen und häufiges 
Gähnen. 84 Pulse von normaler Spannung. Im Munde keine Anätzungen sichtbar, 
Zunge leicht grau-weiss belegt. Klage über geringe Schmerzen im Epigastrium. 
Patient, welcher auf dem Transport nach der Charite mehrmals erbrochen hat, wird 
auch hier noch einmal von Erbrechen befallen, wobei eine dünnflüssige Flüssigkeit, 
in der reichliche krystallinische Massen (Oxalsäure?) enthalten sind, entleert werden. 
Ordination: Magnesia usta in Milch und Kalkwasser. 

Bereits am nächsten Tage (31. August) sind die Schmerzen im Epigastrium 
verschwunden; dagegen wird nun eine Verlangsamung des Pulses bis auf 52 Schläge 
in der Minute konstatirt, welche auch die folgenden Tage hindurch anhält. Beson¬ 
deres Interesse verdient das Verhalten des Urins, über welches sich unter dem 
31. August Morgens Folgendes notirt findet: Menge des Harns (seit 12 Stunden) 
= 1400 Ccm., spec. Gew. 1020. Die Farbe ist hellgelb, dabei besteht intensive 
Trübung mit einem 1 Ctm. hohen weissen pulverigen Sediment. Beim Kochen des 
Urins ziemlich starker Niederschlag, welcher sich in Salpetersäure völlig löst. Die 
mikroskopische Untersuchung des Sedimentes ergiebt: 

1) zahlreiche krümliche, scheinbar amorphe Massen, welche viel grobkörniger 
erscheinen, als die gewöhnlichen amorphen harnsauren Salze (Oxalate?). 

2) Sehr reichliche Mengen von oxalsaurem Kalk in der bekannten Form der 
Briefcouverts und von verschiedenster Grösse. 

3) Massig zahlreiche Crystalle, theils von semmelartiger Gestalt, theils von dem 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Ueber Oxalsäure Vergiftung. 


673 


Aussehen der sogen. Dumbbells (s. Fürbringer, Deutsches Archiv f. klin. Medicin, 
Bd. XVI.) 

4) Weder zcllige Elemente irgend welcher Art, noch Cylinder sichtbar. — 

31. August Abends. Pat. hat im Laufe des Tages noch 800 Ccm. eines hell¬ 
gelben, an der Oberfläche mit einem schillernden Häutchen bedeckten, trüben und 
mit einer fast einen halben Centimeter hohen krystallinischen Sedimentschicht ver¬ 
sehenen Harns gelassen, von der nämlichen mikroskopischen und chemischen Be¬ 
schaffenheit, wie der am Morgen untersuchte. Spec. Gewicht 1007. 

1. September. Urinmenge = 2000, spec. Gew. 1006, sauer, hellgelb, trübe, 
im wesentlichen die gleichen Eigenschaften wie gestern darbietend, nur dass sich 
neben den früheren Crystallen jetzt noch eine grosse Anzahl solcher findet, welche 
aus ziemlich lang gestreckten, an den vier Enden abgeschrägten Prismen bestehen 
und zum Theil einzeln, zum Theil in Form grosser Rosetten unregelmässig überein¬ 
ander geschichtet liegen. Auch bemerkt man heute einige sehr spärliche, gequollene, 
grosse Rundzellen, sowie ein paar hyaline, mit vereinzelten Epithelzellen bedeckte 
Cylinder. Kein Eiweiss. 

2. September Morgens. Harnmenge = 1800, spec. Gew. = 1020, schwach 
sauer, leicht getrübt, ohne Eiweiss, mit nur noch geringer Sedimentschicht. Keine 
Formelemente; die Crystalle in der Abnahme begriffen; Abends: 1000'Ccm. Harn, 
spec. Gew. = 1020. 

3. September Morgens. Harnmenge 1100, spec. Gew. 1015, von gelblicher 
Farbe, durchaus klar, ohne Sediment, ohne Eiweiss; mikroskopischer Befund negativ. 
Auch in den nächsten Tagen keine Abnormität am Harn mehr nachweisbar. 

Fassen wir nochmals die wesentlichen für uns in Betracht kommen¬ 
den Eigenthümlichkeiten der obigen Krankengeschichte zusammen, so er- 
giebt sich: 

1 ) dass in dem zuletzt beschriebenen Falle die eingeführte Oxalsäure 
in grossen Mengen und zwar schnell durch den Harn wiederausge¬ 
schieden wurde, indem bereits der 15 Stunden nach dem Conamen suicidii 
untersuchte Urin ein beträchtliches Sediment aufwies, welches mindestens 
zu einem grossen Theile aus oxalsauren Salzen bestand. 

2 ) dass die Ausscheidung der oxalsauren Salze bis dreimal 24 Stun¬ 
den nach Einführung des Giftes erfolgte. 

3) dass nur während kurzer Zeit (am 2. Tage nach der Vergiftung) 
das Auftreten sparsamer Cylinder und Epithelien im Urin constatirt 
wurde, während ein irgendwie deutlicher Albumengehalt nicht nachge¬ 
wiesen werden konnte. 

Dieses Ergebniss birgt unserer Ansicht zufolge (s. oben) zugleich 
die Erklärung für die Abwesenheit jeglicher Störungen der Wasseraus¬ 
scheidung durch die Nieren. 

Am Schlüsse der vorliegenden Arbeit sei es noch gestattet, mit ein 
paar Worten auf den anatomischen Befund der Nieren bei den mit Oxal¬ 
säure vergifteten Kaninchen einzugehen. 

Die Ablagerung des Kalkoxalates beginnt, wie ich die Angaben von 
Robert und Küssner bestätigend anführen kann, regelmässig in der 
Rinde und erstreckt sich von da ab mit abnehmender Intensität über die 
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übrigen Abschnitte der Harnkanälchen. Je längere Zeit von dem Termine 
der letzten Application des Giftes bis zum Tode des betreffenden Thieres 
verflossen ist, um so weiter und reichlicher findet man die Krystallan- 
häufungen in die Marksubstanz hinabreichend. 

Die auf solche Weise entstehenden Bilder haben eine frappante Aehn- 
lichkeit mit den Nierenpräparaten, die man bei Injection einer Lösung 
von indigschwefelsaurem Natron in die Vene eines lebenden Thieres er¬ 
hält (Hei den hain). Wie in dem letzteren Falle, so erweisen sich auch in dem 
hier vorliegenden die Malpighi’schen Kapseln stets frei von Krystallen, 
während an den Orten der ersten Ablagerung, in der Rinde, die Krystalle 
theils im Innern der Epithelien, theils frei im Lumen der Kanälchen lie¬ 
gend gefunden werden. Es spricht dies zu Gunsten der Annahme, dass 
die eigentliche Absonderungsstätte derselben die Epithelien der gewundenen 
Harnkanälchen sind. Bei starker Vergrösserung zeigt sich die in dem 
Lumen der Tubuli uriniferi liegende Krystallanhäufung aus den mehrfach 
erwähnten rechtwinkligen, an den Enden abgeschrägten Plättchen beste¬ 
hend, welche stellenweise drüsenartig zusammengelagert sind. Eine 
Veränderung des eigentlichen Nierenparenchyms wurde in den von uns 
untersuchten Präparaten nicht wahrgenommen. Weitere Beobachtungen, 
namentlich beim Menschen, dürften indess lehren, ob dieselbe nicht trotz¬ 
dem relativ häufig in Verbindung mit Oxalsäure Vergiftung vorkoramt, 
und mit letzterer in einem gewissen Causelnexus stehend, eine Rolle bei 
dem Zustandekommen von Störungen der Wasserausscheidung durch die 
Niere im obigen Sinne spielt. 


Erklärung der Abbildung. 

Ein Schnitt durch die Rinde und die angrenzenden Partien der Marksubstanzen 
der ]S T iere, herrührend von einem 4 Tage nach Beginn der Vergiftung gestorbenen 
Kaninchen. Die gewundenen Kanälchen, sowie ein Theil der Tubuli recti der Mark¬ 
substanz angefüllt mit Krystallen. Schwache Vergrösserung. 
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Ueber einen Fall von metastatischen Tumoren an der 

Basis cranii. 

Von 

Dr. Albert Rosenthal aus Warschau. 


Beobachtungen von Tumoren an der Basis cranii gehören allerdings zu 
den Seltenheiten; wir finden eine geringe Anzahl derselben in der Fried- 
re ich "sehen Monographie 1 ) zusammengestellt; ebenso hat einige solcher 
Fälle Nothnagel 2 ) in letzter Zeit angeführt. Indem ich mir Vor¬ 
behalte, auf einige dieser Fälle noch zurückzukommen, glaube ich doch 
folgende Beobachtung publiciren zu dürfen, da der Krankheitsfall sehr 
schnell vor unseren Augen verlief und mehrere Eigenthümlichkeiten, sowohl 
in Bezug auf Syraptomencomplex und Aetiologie, als auch seltene Befunde 
bei der Autopsie dar bot. 


Der 18jährige Tischlerjunge A. S. wurde am 7. Nov. 1879 auf der hierortigen 
unter Leitung des Prof. Lambl stehenden Hospitalklinik aufgenommen. In den 
frühesten Jahren gesund; erbliche Anlage nicht vorhanden. Vor fi Jahren Malaria¬ 
fieber. vor 4 Jahren Kniegelenkrheumatismus. — Vor etwa 3 Wochen, nachdem Pat. 
auf feuchtem Boden und im Wasser beschäftigt, sich eine heftige Erkältung zugezogen 
hatte, empfand er plötzlich Schmerzen in verschiedenen Körpertheilen, vorzugsweise 
im Kopfe und in den Beinen. "Nach Hause gebracht verblieb er daselbst 14 Tage zu 
Bette. Im Laufe dieser Zeit blieben die Schmerzen unverändert; Pat. soll gefiebert 
haben und sollen Zuckungen in der linken Körperhälfte incl. des Facialisgebiets be¬ 
merkt worden sein; es bestand schon damals Schwäche des linken Beines und sollen 
Ptosis palp. sin., Doppelsehen, Ohrensausen und Schwerhörigkeit links sich hinzu¬ 
gesellt haben. 

Stat. praes. vom 7.Nov. Pat. in der Körperentwickelung zurückgeblieben; Er¬ 
nährungszustand mittelmässig. Kein Fieber. — Patient klagt über heftigen Kopf- 


*) N. Friedroich, Beiträge zur Lehre von den Geschwülsten innerhalb der 
Schädelhöhle. 

2 ) Nothnagel, Topische Diagnostik der Gehirnkrankheiten. 
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schmerz besonders in der Hinterhauptgegend, Schmerzen und Schwäche der Beine, 
Schwäche des linken Armes. — Schädel und Wirbelsäule bieten keine"Abnormitäten 
dar. An der Vorderfläche des Halses fällt sogleich eine kleine resistente Geschwulst 
von 3 Ctm. Längs- und 2 Ctm. Querdurchmesser auf, die dem linken Thyreoidea¬ 
lappen entspricht. Auf der hinteren Fläche der linken Fibula in ihrem oberen Dritt- 
theile befindet sich eine apfelgrosse, ebenfalls harte unverschiebbare und auf Druck 
schmerzhafte Geschwulst von 5 Ctm. Längs- und 4 Ctm. Querdurchmesser. Desgleichen 
sieht man an der vorderen Kante (Crista) der rechten Tibia in ihrem mittleren Dritt- 
theile eine kleinere harte und weniger schmerzhafte Auftreibung von 3 und 2 Ctm. 
Durchmesser. — Die Organe der Brust- und Bauchhöhle bieten normale Verhältnisse 
dar. Urin von normaler Beschaffenheit. 

Berühren resp. Beklopfen der Hinterhauptgegend verursacht heftige Schmerz¬ 
empfindung. Es besteht linksseitige Ptosis. Linke Pupille enger, als die rechte. 
Die Sehschärfe des linken Auges normal, hingegen ist das rechte amblyopisch, S. = 
v 2 . Bewegungen des rechten Auges normal, hingegen sind die des linken Auges 
nach oben, unten und namentlich nach innen bedeutend herabgesetzt; es folgt daraus 
beim Gebrauch beider Augen Strabismus divergens- Die Papillae N. optici bieten 
ophthalmoskopisch keine Abnormitäten dar. — Die Sensibilität der linken Gesichts¬ 
hälfte ist in sämmtlichen Qualitäten bedeutend herabgesetzt; völlige Analgesie da¬ 
selbst. Die Nasolabialfalte ist links verstrichen, die linke Wange glatt, der linke 
Mundwinkel steht etwas tiefer. Herausstrecken und Bewegungen der Zunge intact. 
An den vorderen 2 / 3 -Theilen der linken Zungen- und Gaumenhälfte werden die ver¬ 
schiedenen Geschmacksqualitäten nicht unterschieden; subjectiv wird bitterer Ge¬ 
schmack empfunden. Geruch intact. Schwerhörigkeit und Ohrensausen links stärker, 
als rechts. 

An der Wirbelsäule keine schmerzhaften Punkte. Sensibilität am Rumpfe nor¬ 
mal. Lage des Pat. fast ausschliesslich auf der rechten Seite, da links heftige Seiten- 
und Knieschmerzen fortdauem. 

Im linken Arme ausstrahlende Schmerzen; geringe Schwäche desselben. An 
der Hinterfläche des linken Oberarmes wechselnde Abstumpfung der Sensibilitäts¬ 
qualitäten. Musculatur nicht atrophisch. Electrische Erregbarkeit erhalten. — Im 
linken Beine heftige Schmerzen, namentlich bei passiven Bewegungen des Kniege¬ 
lenkes. Sensibilität an der inneren und hinteren Fläche des linken Oberschenkels, 
wie auch an der linken Fusssohle herabgesetzt. Active Beweglichkeit des [linken 
Beines in Folge der Schmerzen sehr gering. 

Von Veränderungen in den folgenden Tagen ist zu bemerken, dass die Anästhe¬ 
sie und Analgesie der linken Gesichtshälfte wie auch die stellenweise Anästhesie an 
den Extremitäten verschwunden sind. — Am 13. Nov. zeigte sich die Parese des 
linken Facialis ausgeprägter und waren auch dessen obere Zweige ergriffen, so dass 
die Querfalten der linken Stirnhälfte nur schwach angedeutet sind und das linke 
Auge nicht geschlossen werden kann (Lagophthalmus). Anästhesie incl. Analgesie 
der linken Gesichtshälfto wiederum vorhanden. — In den nächstfolgenden Tagen 
wurden öftere Anfälle von Trigeminusneuralgie links constatirt. Die Geschwülste an 
den Beinen wie aucli an der Thyreoidea haben sich bedeutend vergrössert. besonders 
solche an der Fibula. — Am 26. Nov. wurde auch bedeutende Herabsetzung des 
Sehvermögens am linken Auge nachgowiesen. Ophthalmoskopisch wurde beiderseits 
eine massige Stauungspapille constatirt. — Am linken Facialis liess sich zu dieser 
Zeit eine massige Herabsetzung der faradischen und galvanischen Erregbarkeit naeh- 
weisen. — Während der ganzen Zeit Klagen über heftige Kopf- (Hinterhaupt-) und 
Seitenschmerzen, wie auch ausstrahlende Schmerzen in Armen und Beinen, vorzugs¬ 
weise der linken Körperhälfte. — Am 3. Dec. wurde am linken Arcus supraorbitalis 
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eine erysipel-ähnliche Verfärbung der Haut mit scharfkantig abgesetzter Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit dieser Stelle bezeichnet. Allgemeinzustand fieberfrei. Die 
Geschwülste an den Beinen fühlen sich bedeutend weicher an. — Am nächsten Tage 
verschwand die bezeichnete Verfärbung und zeigte sich eine solche auf den oberen 
2 j-Theilen des linken Nasenrückens, auf der oberen Hälfte der linken Backe, vor¬ 
deren Fläche des linken Ohrläppchens und dem Mandibularfortsatze bis zum unteren 
Masseteransatze. Links völlige Taubheit. — Am 5. Dec. ist das Pseudoerysipel von 
der linken Gesichtshälfte fast verschwunden, dagegen zeigte sich dasselbe ebenso 
scharf abgegrenzt, wie früher links, an den symmetrischen Stellen der rechten Seite. 
Das linke Auge ist ebenfalls amaurotisch. — An den folgenden Tagen bildete sich 
die Erysipelfärbung zurück. Auf der unteren Hälfte der linken Cornea wird eine 
Trübung bemerkt. Beine bewegungslos. Auffallender Schwund der Geschwülste. 
An den Trochanteren haben sich Decubitalgeschwüre gebildet , in deren Umgebung 
erysipelatöse Färbung bis zur Mitte der Oberschenkel nach unten und bis zu den 
Rippen nach oben sich ausgobreitet^hat. Am linken Auge deutliches Hornhautge¬ 
schwür. Unter progressivem qualvollem Verfall der Kräfte, wobei zuletzt auch un¬ 
willkürliche Excretentleerung sich hinzugesellte, tritt am 10. Dec. der Tod ein. 

Diagnose. Bevor wir uns zur Autopsie wenden, mögen hier noch die bei 
Lebzeiten aufgestellten diagnostischen Sätze kurz erörtert werden. Es wurde einer¬ 
seits die Erkrankung mehrerer Basalnerven, andererseits das Hervortreten einiger 
Geschwülste an anderen Körpertheilen (Fibula, Tibia, Thyreoidea) und deren pro¬ 
gressives Wachsthum in Betracht genommen. Die Geschwülste an den Beinen erschienen 
als Neubildungen des Periosts vielleicht entzündlicher Natur — und es wurde zu¬ 
gleich die Vermuthung ausgesprochen, dass es sich wahrscheinlich um einen ähn¬ 
lichen Neubildungsprocess in der Schädelhöhle handele. Die hervorragendsten Sym¬ 
ptome, wie die Trigeminus-Neuralgie und -Anästhesie, Lähmung des linken Oculomo- 
torius, linken Facialis und Acusticus — nöthigten zur Annahme, dass es sich zwar 
um eine intracranielle, jedoch nicht cerebrale Erkrankung handele, dass vielmehr der 
krankhafte Vorgang die bezeichneten Nerven in ihrem basalem Verlaufe ergriffen 
habe. Es wurde also ein Tumor der Basis cranii linkerseits, der von der hinteren 
Höhle, wo er den Facialis und Acusticus trifft, mit dem Trigeminus in die mittlere 
Schädelhöhle übergreift, um da ausser diesen auch den Oculomotorius in seiner 
Leistungsfähigkeit zu beeinträchtigen. Das Ergriffensein der Optici bei vorhandener 
Amaurose wurde deshalb nicht vermuthet, da letztere bei verschiedenen Localisationen 
der Tumoren in der Schädelhöhle beobachtet wurde. — Die Unbeweglichkeit der 
Beine wurde zuerst auf die von den Tumoren verursachten Schmerzen zurückgeführt; 
als sich jedoch vollständige Lähmung herausstellte, trat auch der Verdacht eines 
krankhaften Vorganges im Wirbelkanal auf. Eine präcisere Diagnose wurde zwar 
nicht gestellt, jedoch ein Analogon der intracraniellen Vorgänge angedeutet. 

Autopsie. (11. December 1879.) In der Regio supraorbitalis sin. Hämorrhagie 
des Unterhautzellgewebes. Die linke Cornea von Eiter durchtränkt. — Dura mater 
stark gespannt. Beide A. meningeae med. stark injieirt. Die weichen Hirnhäute 
beiderseits gespannt. Zwischen den Hirnwindungen eine ziemlich starke Menge serös¬ 
eitrigen Exsudates. Gefässe der Pia bis in die kleinsten Verästelungen injieirt. Ge¬ 
hirnsubstanz und Ventrikel ohne Abnormitäten. An der Schädelbasis die weichen 
Häute von seröseitrigem Exsudat durchtränkt. Das Chiasma abgeplattet; der rechte 
Opticus dünner als der linke. An der linken Seite des Pons an der Ursprungsstelle 
des Trigeminus eine Geschwulst von der Grösse einer Bohne; Dura mater auf der 
Vorderfläche des linken Felsenbeins hervorgewölbt, nach Abziehen derselben vom 
Knochen zeigt sich daselbst eine pfiaumengrosse Geschwulst um den Trigeminus, der 
von derselben ganz umwachsen ist. Die Geschwulst folgt demnach dem Trigeminus 
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von seinem Ursprünge aus dem Pons, und indem sie mit demselben von der hinteren 
auf die vordere Fläche des Felsenbeins unter die Dura kommt, umschliesst und durch¬ 
setzt sie daselbst das Gangl. Gasseri und übt hier einen Druck auf den Sinus caver¬ 
nosus und Oculomotorius sin. aus. An der Stelle der Geschwulst eine flache Usur 
des Felsenbeins. — Am linken Porus acusticus internus eine erbsengrosse Geschwulst, 
den Facialis und Acusticus umschliessend, mit Erweiterung des Porus. — Auf der 
Hinterfläche des Rückenmarkes im peripachymeningealen Zellgewebe eine Unzahl von 
höhnen- und erbsengrossen auf dem Durchschnitte rothbraunen Geschwülste, die den 
ganzen Dorsaltheil des Rückenmarkes, am stärksten in der Höhe des 5.—6. Brust¬ 
wirbels comprimiren. Makroskopische Durchschnitte dos Rückenmarks ohne Verän¬ 
derungen. — Der linke Thyreoidealappen stark vergrössert, auf dem Durchschnitte 
grauweiss und blutleer. Die rechte Lunge im Oberlappen von grauweissen Verdich¬ 
tungen durchsetzt und mit der Pleura verwachsen. In der Vorderwand des Pericar- 
dium pariet. eine erbsengrosso rothbraune Geschwulst. Im unteren Thoile des rechten 
Leberlappens ein kastaniengrosser Tumor vo^ weisslichgelblicher Farbe und harter 
Consistenz. Im oberen Theile der Milz eine ebensolche bohnengrosse Geschwulst. 
Die rechte GL suprarenalis vergrössert, hart, grauroth. Nieren und Darmcanal ohne 
Abnormitäten. In der rechten Brusthöhle, in der Nähe der Wirbelsäule auf der Höhe 
des 4.—7. Brustwirbel, eine den Rippen anliegende taubeneigrosse subperiostale Ge¬ 
schwulst von demselben Charakter. An der Hinterfläche des oberen Dritttheils der 
linken Fibula an der Stelle der bei Lebzeiten constatirten Geschwulst Haut und Unter- 
hautzellgewcbe geschrumpft, die Wadenmuskeln in eine gelblichgraue Masse verwan¬ 
delt, das Periost stark verdickt, nach Abziehen desselben eine milchweisse Flüssig¬ 
keit bemerkbar; Knochen an dieser Stelle stark usurirt. Das Knochenmark der Fibula 
in eine graugelbrothe fungöse Masse verwandelt. Aehnliches, jedoch in geringerem 
Massstabe, an der Vorderkante der rechten Tibia. 

Mikroskopische Untersuchung. Der beim Ablösen des verdickten Peri¬ 
ostes von der Fibula und Tibia abfliessende Saft zeigte, ‘ frisch untersucht, runde 
Zellen mit grossem Kerne und zartem Zellkörper, die meisten Zellen sind in körnig 
fettiger Entartung und Zerfall begriffen. Das Knochenmark der Fibula, in frischem 
und erhärtetem Zustande untersucht, zeigt keine Spur von normaler Structur und be¬ 
steht aus kleinen, mit grossem Kerne versehenen, meist rundlichen und ovalen Zellen, 
dabei ist es ziemlich gefässreich und die Zellen sind besonders um die Gefässe grup- 
pirt. Die Infiltration der Wadenmuskeln und die Geschwülste der Leber, Milz, Thy¬ 
reoidea bestehen alle aus denselben Neubildungszellen, zeigen jedoch noch Spuren 
von erhaltenem normalen Gewebe, worauf näher einzugehen wohl überflüssig wäre. 
Die Geschwulst des linken Gangl. Gasseri zeigte nur noch spärliche Nervenzellen des 
Ganglion; das Uebergewicht haben dagegen die kleinen runden Sarcomzellen mit 
einem nur spärlichen feinfaserigen Zwischengewebe. Die Nervenfasern des Trige¬ 
minus theils atrophirt, theils fettig degenerirt, nur wenige noch erhalten. Die Ge¬ 
schwülste am Facialis und Acusticus sin., sowie auch die an der Hinterfläche der 
harten Rückenmarkshaut zeigen ganz dieselbe Beschaffenheit. Ausserdem im er¬ 
härteten Rückenmark selbst Erscheinungen exquisiter Myelitis des Dorsaltheils: Reich- 
tlmm an Blutgefässen, enorme zöllige Infiltration, Schwellung der Axencylinder und 
Zerfall derselben, pericellulare Infiltration, Aufquellen der Ganglienzellen und Dege¬ 
nerationen derselben. 

Epierisis. Wenn wir nun die bei Lebzeiten aufgestellte Diagnose 
mit den Resultaten der Autopsie vergleichen, so sehen wir, dass in Be¬ 
treff der Hirnsymptome eine möglichst präcise Localisation, wie auch die 
Natur des krankhaften Vorganges vorausgesehen war. 
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Wir nehmen zuerst in Betracht, dass die Hauptaffection im Ergriffen¬ 
sein mehrerer basaler Nerven besteht, dann dass die Functionsstörung 
letzterer auf eine periphere Leitungsunterbrechung hinweist. Was den 
Trigeminus betrifft, so ist für dessen basale Erkrankung wohl nicht 
die Anästhesie* im Verbreitungsgebiet dieses Nerven allein massgebend, 
da halbseitige Gesichtsanästhesie auch bei Herden im hinteren Theile der 
Capsula interna (verbunden mit Anästhesie der entgegengesetzten Extremi¬ 
täten) und höchst wahrscheinlich auch bei Herden im Pons beobachtet 
werden kann. Entscheidend und charakteristisch für die basale Erkran¬ 
kung ist hier die Trigeminusneuralgie — mit oder ohne Anästhesie —, 
die bisher nie bei intracerebraler Ursache beobachtet wurde. Es konnte 
also die in unserem Falle vorhandene Trigeminusneuralgie, als solche, 
einen Hinweis auf die basale Erkrankung abgeben. — Was den Facialis 
betrifft, so ist das Ergriffensein der oberen Gesichtsäste (wie cs bei uns 
der Fall war) insofern kein genügender Beweis der basalen Erkrankung 
dieses Nerven, als dasselbe auch bei Localisationen in der Hirnschenkel¬ 
schlinge und Brücke vorkommt, — auch spricht dafür nicht die Abnahme 
der faradischen Erregbarkeit, wie es Ziemssen hinstellte, da letztere 
auch bei Herden im unteren Abschnitte des Pons beobachtet wurde (Noth¬ 
nagel). Was ferner die Geschmacksalterationcn in der vorderen Zungen¬ 
hälfte betrifft, die von manchen Autoren ■) als Beweis einer peripheren 
Facialislähmung betrachtet wurde — so bleibt dies noch immer eine 
Streitfrage, da von Anderen 2 ) die centralen Chordafasern mit grosser 
Sicherheit in die Trigeminuswurzel zurückgelegt werden. Unser Fall kann 
weder die eine noch die andere dieser Anschauungen unterstützen, da 
bei vorhandenen Geschmacksalterationen pathologische Veränderungen 
hier sowohl am Facialis als am Trigeminus vorliegen. Es würde hier 
also nur die Erkrankung mehrerer Basalnerven zugleich, nebst den oben 
angeführten Kennzeichen für die basale Erkrankung des Facialis sprechen. 
— Für den Oculomotorius ist die Unterscheidung einer basalen und 
intrapedunculären Erkrankung voneinander nicht streng zu ziehen; abge¬ 
sehen von anderen Begleiterscheinungen, ist das Ergriffensein sämmtlichcr 
Oculomotoriuszweige in unserem Falle beweisend für die basale Erkran¬ 
kung dieses Nerven. — Was endlich den Opticus und Aeusticus betrifft, 
so zeigt sich bei ihnen kein charakteristischer Unterschied zwischen einer 
basalen und intracerebralen Erkrankung. 

Wenn also die Analyse einzelner Symptome uns schon einen Hin¬ 
weis auf die periphere Leitungsunterbrechung der Cerebralnerven abgab, 
so war für die Sicherung der Diagnose nicht minder wichtig das Er- 


*) Nothnagel, topische Diagnostik der Gehirnkrankhoiten. 1879. S. 532. 

2 ) M. Rosenthal, Ueber einen Fall von Syphiloin des Pons etc. Archiv f, 
Psych. u. Nervenkr. IX. Bd. I. H. S. 56. 
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griffensein mehrerer Gehirnnerven, das ohne Weiteres auf eine basale 
Erkrankung schliessen liess. Das Auftreten von Tumoren an anderen 
Körpertheilen, wie auch der progressive Verlauf der Cerebralerscheinungen 
berechtigen zur Diagnose eines Tumors der Basis cranii. Näher wurde 
der Sitz desselben im vorderen Abschnitt der hinteren Schädelgrube lin¬ 
kerseits bezeichnet, woselbst er den N. facialis und acusticus afficirt, 
dann auch auf den Trigeminus übergreift, um mit letzterem (und dies 
war vom Prof. Lambl besonders hervörgehoben) von der hinteren auf 
die vordere Felsenfläche resp. in die mittlere Schädelgrube überzutreten, 
wo auch der Oculomotorius sin. mitergriffen sein kann. Der Unterschied 
zwischen der diagnosticirten und post mortem gefundenen anatomischen 
Grundlage liegt wesentlich darin, dass es sich nicht um einen solitären 
Tumor handelt, sondern um einen mehr diffusen Neubildungsprocess, in 
dem man zwei abgegrenzte und von einander entfernte Geschwülste fand, 
die übrigens laut Obductionsbefund ganz die diagnosticirte Stelle ein- 
nahmen. 

Die bei Lebzeiten vermuthete Rückenmarksaffection stellte sich 

* 

in Form kleiner sarcomatöser Geschwülste im peripachymeningealen Zell¬ 
gewebe heraus, die durch Compression des Dorsaltheils des Rückenmarks 
dessen Entzündung verursachten. — Geschwülste im perimeningealen 
Zellgewebe gehören wohl jedenfalls zu den Seltenheiten. Es können 
wohl hierher 2 Fälle von Ollivier 1 ) gezählt werden, welche Tumoren 
betreffen, die aus den umliegenden Geweben in den Wirbelcanal hinein¬ 
wuchsen, um da im perimeningealen Zellgewebe sich als Geschwülste zu 
etabliren. Ferner der Fall Müller’s 2 ), in dem der Ausgangspunkt 
der sarcomatösen Entzündung im subpleuralen Gewebe gelegen und durch 
die Intervertebrallöcher sich auf das perimeningeale Zellgewebe fortsetzte. 
Ferner sei noch des von Virchow beschriebenen Falles eines gemischten 
Enchondroms erwähnt, das zwischen Dura spinalis und den Dornfort¬ 
sätzen lag. Es sei an dieser Stelle noch eines Falles gedacht, der 
jüngst von Prof. Brodowski in Warschau untersucht und der hiesigen 
medicinischen Gesellschaft demonstrirt wurde. Derselbe betraf einen 
18jährigen jungen Mann, der in Folge eines Falles vollständige Para¬ 
plegie mit Anästhesie der unteren Extremitäten sich zugezogen hatte, wo¬ 
bei dessen Wirbelsäule eine kyphotische Krümmung zeigte und post 
mortem sich eine faustgrosse Geschwulst herausstellte, die im subpleu¬ 
ralen Zellgewebe rechterseits der Wirbelsäule sich gebildet und durch 
die Intervertebrallöcher Fortsätze in den Wirbelcanal hineinsandte, wobei 
im Rückenmark selbst theils Neubildungs-, theils Entzündungsproducte 
sich nachweisen Hessen. — Alle diese perimeningealen Tumoren stellen 


*) Leyden, Klinik der Rückenmarkskrankheiten. I. S. 444. 
2 ) Leyden’s Klinik. S. 388. 
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aber primäre Geschwulstbildung dar. Secundäre Neubildungen im peri- 
meningealen Zellgewebe gehören aber wohl zu den grössten Seltenheiten. 
Der in Leyden’s Klinik citirte Virchow’sche Fall von Lipom des 
perimeningealen Zellgewebes neben verbreiteter Lipombildung in anderen 
Organen kann wohl hier nicht in Betracht kommen, da es sich hier 
nicht Neubildungsraetastasen, sondern um verbreitete Disposition zur 
Lipombildung handelte. Dagegen gehört hierher wohl der von Hünicken 1 ) 
beschriebene Fall, ein 24jähriges Mädchen betreffend, das mit einem 
recidivirten Sarcom des linken Proc. mastoid. vom 9. Jahre an belastet, 
an einer schnell verlaufenden Paraplegie der unteren Extremitäten und 
Decubitus zu Grunde ging und deren Autopsie ein Sarcom im Wirbel¬ 
canal in der Gegend des zerstörten 10. und 11. Brustwirbels erwies. 
„Andere Organe wurden nicht secirt; das Rückenmark war nach hinten 
platt gedrückt und erweicht.“ 

Eine interessante Erscheinung bietet in unserem Falle das Auftreten 
der erysipelähnlichen Hyperämien, die im Laufe der letzten 
14 Tage am Gesichte beobachtet wurdep. Es sind diese Erscheinungen, 
zu denen sich noch die in den letzten Tagen constatirte Keratitis ge¬ 
sellte, unbedingt auf eine vasomotorische Störung zurückzuführen. Die 
neuroparalytische Augenentzündung wird als fast constante Begleit¬ 
erscheinung einer peripheren Trigeminusaffection betrachtet und auf Er- 
griffensein resp. Lähmung der ihn begleitenden troph. Nerven zurückgeführt. 
Soweit mir bekannt, wurden ausser der Ophthalmie andere neuropara¬ 
lytische Erscheinungen bei Trigeminusaffection nicht beobachtet, wenigstens 
nicht beschrieben. Die geschilderten Thatsachen zeigen also mit Evidenz 
den Einfluss der Trigeminusaffection auf vasomotorische resp. trophische 
Störungen im Bereiche seines Verbreitungsgebietes. 

Was die Aetiologie des Krankheitsfalles und den Zusammenhang 
einzelner Symptome betrifft, so muss bemerkt werden, dass das Krank¬ 
heitsbild sich mit grosser Acuität entwickelt hat, so dass bei der ersten 
Untersuchung sich bereits sämmtliche Symptome herausgestellt haben. 
Die Frage, ob die Geschwulstbildung an der Fibula erst zur Zeit der 
ersten Aufnahme sich zu entwickeln begonnen und ob sie spontan oder 
auf Grund eines entzündlichen Vorganges im Periost entstanden, muss 
allerdings dahingestellt bleiben. Soviel können wir dem Enwickelungs- 
gange der Krankheit entnehmen, dass die Geschwulst an der Fibula 
während der kurzen Beobachtungszeit schnelles Wachsthum und ebenso 
rapide Rückbildung zeigte und dass sie gleichzeitig durch Dissemination 
und Generalisation die verschiedenen Organe ergriffen, in denen Sarcom- 
bildungen vorgefunden wurden. Denn in Anbetracht der am meisten 


*) Hünicken, SarcomatÖse Geschwulst im Wirbelkanal. Berl. klin. Wochen¬ 
schrift. 1878. No. 26. 
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hervortretenden cerebralen Symptome und deren Inconstanz, der sich 
wiederholenden Exacerbationen und Remissionen der klinischen Erschei¬ 
nungen konnten wir keineswegs an präeise abgegrenzte Sarcomgeschvvulste 
denken. Es deuteten vielmehr diese schwankenden Anfangssymptome 
auf eine circulatorische, entzündlichen Vorgcängen analoge Störung an der 
Basis cranii, die offenbar von der Geschwulstbildung eingeleitet wurden. 

Das klinische, anatomische und histologische Verhalten des Fibular- 
tumors spricht entschieden zu Gunsten seines primären Auftretens. 

Es erübrigt nur noch, unseren Fall mit anderen derartigen zu ver¬ 
gleichen. Unter den von Friedreich zusaramengestellten Fällen von 
Geschwülsten an der Hirnbasis in der Nähe der Brücke finden wir 
keinen, der mit unserem eine Aehnlichkeit hätte. Von diesen Fällen 
sind diejenigen von Mohr, Bright, Cruveilhier, Boyer hervorzu¬ 
heben, in denen es sich, anatomisch kurz zusammengefasst, um basale Ge¬ 
schwülste der Dura handelte, die eine chronisch verlaufende Corapression 
des Pons, der linken Kleinhirnhemisphäre und zum Theil auch der Med. 
oblongata resp. eine Affection sämmtlicher Basalnerven, wie: Trigeminus, 
Facialis, Acusticus, Glossopharyngeus, Vagus und Accessorius, zuweilen 
auch des Oculomotorius und Abducens verursachten. Es muss dabei 
bemerkt werden, dass präcisere Angaben über das Verhältnis der Tu¬ 
moren sowohl in den Basaltheilen des Gehirns als zu den Basalnerven 
nicht angegeben sind. Die am nächsten unserem Falle liegenden Beob¬ 
achtungen sind etwa folgende: 

1. Friedreich’s VI. Beobachtung l ). 59jähriger Mann. Seit 2 Jahren 
Schwindelanfalle. Linksseitiger Kopfschmerz. Anaesthesia Trigemini sin. 
Parese der unteren Facialiszweige, Amblyopie und Taubheit links. Sprache 
lallend. Zunge schwer beweglich, Spitze wird nach links gerichtet (Par. 
hypoglossi sin.) Parese der rechten Extremitäten, Priapismus. Dauer 
2V 2 Jahre. — An der linken Seite der Sella turcica hinter dem Proc. 
clinoides befindet sich eine taubeneigrosse von der Dura ausgehende 
Geschwulst (Sarcom), welche den Pons und die Med. oblongata nach 
rechts hinüberdrängt, so dass letztere einen ganz gewundenen Verlauf 
zeigen. Der 1. Trigeminus über der Geschwulst hinlaufend sehr dünn 
und atrophirt. Facialis und Acusticus sin. weniger comprimirt und 
atrophirt. Zwischen Geschwulst und Kleinhirn eine seröse Cyste, die 
die linke Kleinhirnhemisphäre comprimirt und durch welche Facialis und 
Acusticus durchlaufen, von der Flüssigkeit umspült. Der linke Opticus 
dünner als der rechte. In den übrigen Organen keine Veränderungen. 

2. Fall Rühle, Greifsvvalder Beiträge II. Bd. 1864 2 ). 41 jähriger 

Mann. Doppelsehen. Schmerzen im Nacken und Hinterkopfe. Heftige 

') 1. c. S. 29. 

2 ) Ziemssen's Handbuch. IX. 1. Bd. 1. Hälfte. S. 265. 
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Trigeminusneuralgie, supra- et infraorbitale. Trübung der rechten Cornea, 
Amaurose und Hineinsinken des rechten Auges. Anästhesie der rechten 
Gesichts- und Mundhälfte. Paralyse der linken Gesichts- und linken 
Körperhälfte. Incontinentia urinae. Lähmung des rechten Glossopha- 
ryngeus. Decubitus. Collapsus. Dauer 6 Monate. — An der rechten 
Seite der Sella turcica, wo Trigeminus durch die Dura durchtritt, gelb¬ 
licher harter Tumor, in den der ganze Trigeminus eingebettet ist. An 
der Basis cerebri rechts des Pons zwei gelbliche, harte Geschwülste von 
der Grösse eines Kirschkernes von denen eine an der Ursprungsstelle 
des Trigeminus liegt, der auch hier in der Geschwulst verschwindet. 
Geschwülste hart, speckig und verbreiten sich 6 Linien tief in die Pons¬ 
substanz, die in ihrer Umgebung normal erscheint. 

3. Fall Bover 1 ). 33jähr. Mann. Kopfschmerz im Vorder-, dann 
im Hinterkopf. Hartnäckige Stuhlverstopfung. Amaurose rechts, dann 
links. Lähmung des r. Facialis. Gefühl von Ameisenlaufen in den 
Gliedern; Einschlafen und Schwäche des r. Armes. Verziehung der 
Zunge nach rechts; Schlingen und Articulation der Worte erschwert; 
Geschmack geschwächt; abnormer Geruch. Aufregung und phantastische 
Ideen. Brechneigung; erschwerte Respiration. Dauer 4\ 2 Jahr. — 
Wallnussgrosse Geschwulst rechterscits unter dem Tentorium, nach innen 
vom Felsenbein mit Compression des Pons, des Pcdune. cerebri und cere- 
belli rechterseits. Compression des N. Facialis, Vagus, Accessorius, 
Glossopharyngeus; Acusticus zerstört; Trigeminus nach oben gedrängt 
und verdünnt. N. Optici comprimirt; geringere Veränderungen am 
Trochlearis und Oculomotorius. 

Bei Durchsicht dieser und ähnlicher Fälle finden wir da meistens 
Geschwülste, die an der Basis mehr verbreitet, ausser den Basalnerven 
auch die basalen Hirntheilc treffen resp. comprimiren. In unserem Falle 
handelt es sich dagegen um einen Fall von Ergriffensein basaler Nerven 
ohne irgendwelche Beeinträchtigung des Hirnstammes. Die Bedeutung 
unseres Falles will ich also in der Art hervorheben: 

1. Dass hier ein, wie es scheint, bisher nicht vorgekommener, also 
seltener Fall von Neubildungs-Metastasen an der Basis cranii vor¬ 
liegt. Sämmtliche bekannt gewordene Sectionsbefunde von Tumoren der 
Basis cranii betreffen Fälle von primärer Geschwulstbildung daselbst. 
Ebenso selten sind auch die in diesem Falle constatirten sccundären 
Neubildungen im Zellgewebe des Wirbelcanals. 

2. Es handelt sich hier um einen seltenen Fall von multiplen Tu¬ 
moren an der Basis cranii, die um die Basalnerven sich angelegt haben 
und aus den durch sic bedingten Symptomen bei Lebzeiten diagnosticirt 
werden konnten. 


*) Nothnagel, 1. c. S. 526. 
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3. Die Geschwulstbildung betraf ein junges Individuum und zwar 
das jüngste von allen bekannt gewordenen Fällen, was allerdings als 
Seltenheit zu bezeichnen ist. 

4. Merkwürdig ist der exquisit rapide Verlauf (circa 2 Monate) 
wie auch der Umstand, dass die Neubildung in unmittelbarem Anschluss 
an entzündliche Vorgänge und unter steter Begleitung derselben zur 
Entwickelung kam. 

5. Endlich möge noch hervorgehoben werden das klinisch so wich¬ 
tige Auftreten der Gesichtsneuralgie wie auch der Ophthalmie und ery¬ 
sipelartigen vasomotorischen Störungen im Gesichte als Beweis eines 
peripheren Ergriffenseins des Trigeminus, ferner das Bestehen von Ge¬ 
schmacksalterationen, von denen es unentschieden bleibt, ob sie zu deuten 
seien als Symptom der peripheren Trigeminusaffection oder etwa der 
peripheren (basalen) Facialislähmung (möglicherweise hat sich die Ge¬ 
schwulst des letzteren in die Tiefe des Canalis Fallopiae erstreckt). 
Ebenso möge noch die bekannte Thatsache eine Erwähnung finden, dass 
das Ergriffensein mehrerer Basalnerven auf eine intracranielle, nicht aber 
cerebrale Erkrankung hindeutet. 
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i. 

Zur Kenntniss der Nierenafteotion der Sohwangeren. 

(Aus der medicinisch-propädeutischen Klinik zu Berlin.) 

Von 

Dr. A. Hiller, Stabsarzt. 

(Hierzu Tafel VIII. Figur 1.) 

„Als Schwangerschaftsniere, Nierenaffection der Schwangeren, 
muss diejenige Form der Nierenerkrankung bezeichnet werden, welche in einer vor¬ 
her gesunden Niere lediglich in Folge der Schwangerschaft auftritt.“ 

Mit diesen Worten leitete Herr Geheimerath Leyden (diese Zeitschrift Bd. II, 
H. 1, S. 173) einen Abschnitt seiner Abhandlung über Morbus Brightii ein, in wel¬ 
chem er zuerst auf Grund klinischer Untersuchungen den Nachweis führte, dass die 
in Rede stehende Erkrankung der Schwangeren, welche von früheren Autoren (Ro¬ 
senstein, Bartels, Spiegelberg, Hofmeier u. A.) gewöhnlich als „Nephri¬ 
tis“ bezeichnet und den bisher bekannten Formen der Bright’schon Krankheit 
zugerechnet wurde, etwas ganz Eigenartiges darstellt, dass sie verschieden ist von 
der eigentlichen Entzündung der Nieren — welche natürlich auch Schwangere, so 
gut wie nicht schwangere Frauen, befallen kann — und sowohl in ihrem klinischen 
Verlauf, als auch in ihrem anatomischen Verhalten wesentliche Abweichungen von 
derselben darbietet, endlich dass sie auch hinsichtlich des Ausganges der Affection 
eine von der Nephritis gänzlich verschiedene Prognose gestattet. 

Für die dort gegebene Schilderung der Eigentümlichkeiten der Schwanger¬ 
schaftsniere, auf welche ich hier verweisen muss, liefert auch der nachstehend mit- 
getheilte Fall wieder ein sehr lehrreiches Paradigma. Seine Wiedergabe erschien mir 
auch darum nicht ganz ohne Interesse zu sein, weil dergleichen typische und in den 
Einzelheiten genau beobachtete Fälle bis jetzt noch selten sind. 

Der Fall ist folgender: 

Auguste Schwenk, eine 26jährige Arbeiterfrau, wurde am 3. November a. er* 
auf die Frauenabtheilung der propädeutischen Klinik aufgenommen. Zur Anamnese 
giebt sie an. dass sie in ihren jüngeren Jahren stets gesund gewesen ist, insbeson¬ 
dere nie an einer Herz- oder Nierenkrankheit gelitten hat. Seit 4 Jahren ist sie ver- 
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heiratliet und in dieser Zeit 4mal entbunden worden. In jeder dieser 4 Schwanger¬ 
schaften hatte sie etwa vom 5. Monat ab Varicen und Oedeme der unteren Extremi¬ 
täten; die Varicen sollen dabei einige Male geplatzt sein und erhebliche Blutungen 
veranlasst haben. Krampfanfälle oder Beschwerden bei der Harnentleerung in früheren 
Schwangerschaften und Wochenbetten stellt sie in Abrede. Gegenwärtig ist sie, 
ihrer Angabe nach, im 6. Monat schwanger. Auch diesmal sind Varicen und Oedeme, 
wie früher, etwa vom 5. Monat an in den unteren Extremitäten aufgetreten, ohne 
dass jedoch das Allgemeinbefinden dabei gestört war. Am 31. vor. Monats — also 
vor 4 Tagen — haben nun diese Beschwerden plötzlich in bedrohlichem Grade zuge- 
nomraen. Das Oedem verbreitete sich in kurzer Zeit über den Rumpf, das Gesicht 
und die Hände; gleichzeitig bemerkte sie, dass die Harnmenge, welche bis dahin 
keine auffällige Abweichung von der Norm gezeigt hatte, beträchtlich abnahm, der¬ 
art dass Pat. oft nur 1 mal des Tages und dann stets nur wenig Urin lassen konnte. 
Dazu gesellten sich auch Störungen des subjectiven Wohlbefindens, insbesondere 
Kopfweh, Uebelkeit und Schwere in den Gliedmassen, so dass sie sich genöthigt sah, 
die Charite aufzusuchen. 

Status praesens: 3. Nov. Abends. Pat. ist eine mittelgrosse, schwächlich 
gebaute Person, liegt im Bett und nimmt die erhöhte Rückenlage ein. Das Gesicht 
ist von ziemlich normaler Farbe, nicht cyanotisch, erscheint aber gedunsen; die 
unteren Augenlider insbesondere sind deutlich ödematös, so dass die Augen nicht 
vollständig geöffnet werden können. Oedem findet sich ferner in der Haut des ganzen 
Körpers; am stärksten ist dasselbe ausgebildet an den unteren Extremitäten, an den 
Labien, auf dem Rücken, der Haut des Abdomen und an den Händen. An beiden 
Unterschenkeln, weniger an den Oberschenkeln, sind die oberflächlichen Hautvenen 
auffallend stark entwickelt und varicös entartet. Andere auffällige Symptome sind 
nicht wahrnehmbar. — Der Gesichtsausdruck ist ruhig, ergeben; das Sensorium frei. 
Die Respiration ist in massigem Grade dyspnoetisch, überwiegend costal; Frequenz 
= 36. Der Radialpuls nicht deutlich palpirbar; die Pulswelle an den Carotiden 
hoch, von mittlerer Schnelligkeit und etwas erhöhter Frequenz (96). Die Arterien 
selbst von mittlerer Weite und guter Spannung. Kein Fieber (Temp. = 37,0° C.). 

Pat. klagt auf Befragen über Luftmangel, Kopfweh und Schwere in den Gliedern. 

Die Untersuchung des Respirationsapparates ergiebt einen schmalen, 
aber normal gebauten, gut gewölbten Thorax von ziemlich ausgiebiger Erweiterungs¬ 
fähigkeit; massige Dyspnoe; bei der Percussion überall lauten und tiefen Schall; bei 
der Auscultation reines, grösstentheils verschärftes Vesiculärathmen. Kein Husten, 
kein Auswurf. 

Im Circulationsapparat zeigt sich die Herzdämpfung innerhalb der nor¬ 
malen Grenzen. Der Spitzenstoss im 5. Intercostalraum, nach innen von der Mam- 
millarlinie, zwar nicht sicht- aber deutlich fühlbar, nicht verbreitert, von etwas er¬ 
höhter Resistenz. Die auf die Regio cordis aufgelegte Hand empfindet nur eine 
schwache Erschütterung der Brustwand. Die Herztöne sind rein und ziemlich laut. 
Die fühlbaren Arterien und die sichtbaren Venen wie oben beschrieben. 

Die Zunge ist rein und feucht. Der Appetit angeblich gut, Durstgefühl nicht 
erhöht, Stuhlgang leicht diarrhoisch. Zeitweise besteht Uebelkeit. — Das Abdomen 
ist leicht kugelförmig aufgetrieben, in den abhängigen Partien stark ödematös, die 
Bauchdecken gespannt und bei der Palpation nirgends empfindlich; der Fundus uteri 
wird etwa handbreit über der Symphyse bei tiefer Palpation schwach durchgefühlt. 
Der Percussionsschall ist auf den oberen und mittleren Partien hoch, massig laut 
und tympanitisch, etwa vom Nabel an abwärts und in beiden Seitenwänden dagegen 
stark gedämpft. — Leberdämpfung nicht vorgrössert; Milzdämpfung wegen des Oedems 
nicht bestimmbar. 
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Harn seit der Aufnahme noch nicht gelassen (s. folgenden Tag). 

Verordnung: Species diurcticae, 3 maltaglich; Liquor Kali acet. 30,0:170,0. 

4. November. Morgens: Temp. 3(5,0. Puls 84, wie gestern; Resp. 36. Pat. 
hat in der Nacht schlecht geschlafen und klagt heute über Kopfweh, Genickschmerzen 
und Uebelkeit. Gegen Morgen 1 mal Erbrechen wässerig-schleimiger Flüssigkeit. Das 
Oedem hat nicht zugenommen. — Kein Stuhl. Seit der Aufnahme (20 St.) hat 
Pat. noch keinen Harn gelassen, auch kein Bediirfniss dazu empfunden. 

Es werden mit dem Katheter sofort circa 450 Ccm. Urins entleert. Derselbe 
ist von dunkel olivengrüner Farbe (ähnlich dem Carbolharn). frisch aromatischem 
Geruch und leicht staubförmig getrübt. Die Reaction ist sauer; das spec. Gew. = 
1029 (reducirt = 1011). 

A. Das Filtrat enthält beträchtliche Mengen Ei wo iss; sowohl beim 
Kochen für sich und mit Säuren, als auch bei der Behandlung mit Essigsäure und 
Ferrocyankalium — diese letztere, sehr exacte Reaction ziehe ich bei Eiweissprüfun¬ 
gen stets vor — bildete sich ein dichter, wolkiger Niederschlag. — GallenfarbstotT 
(Gmelin’s Probe) und Blutfarbstoff (He 11er’s Probe) sind nicht nachweisbar. 
(Beim Kochen mit Fehling'scher Lösung färbt sich der Harn schwarz, wie Tinte. 
Rauchende Salpetersäure färbt ihn schön rubinroth.) 

B. Das Sediment, im Ganzen nicht sehr reichlich, enthält bei mikroskopi¬ 
scher Betrachtung 

1) ziemlich zahlreiche frische, mittelbreite, hyaline Cylinder, besetzt mit 
kleinen rhombischen oder nadelförmigen Kry st allen von Hämatoidin 
und mit einzelnen Fetttröpfchen, 

2) daneben in geringerer Anzahl derbe, dunkclgelb gefärbte Faserstoffcylinder, 
in kürzeren und längeren Fragmenten, 

3) vereinzelte entfärbte rothe Blutkörperchen. ' 

4) spärliche Lymphkörperchen, auch diese zum Theil mit sehr zierlichen nadel- 
lormigen Hämatoidin-Krystallen besetzt, 

5) in mässiger Menge Nierenepithelien, theils völlig intact, theils dicht mit 
kleinen glänzenden Fettkörnchen erfüllt, manche intensiv gelb gefärbt, 

6) relativ zahlreiche büschel- oder sternförmige Krystalldrusen von Hä¬ 
matoidin, frei in der Flüssigkeit, und 

7) vereinzelt Plattenepithelien aus den unteren Hanwegen. 

Abends: Temp. 36,6. Puls 80, Resp. 32. Pat. klagt noch immer über Ge¬ 
nickschmerzen und Eingenommenheit des Kopfes; dazu hat sich Schwindelgefühl 
und Flimmern vor den Augen gesellt. Ein breiiger Stuhl. 

5. November, Morgens: Temp. 36,4; Puls 84, Resp. 28. Zwei breiige 
Stühle. Das Oedem hat noch etwas zugenommen, besonders im Gesicht und an den 
Händen. Dyspnoe geringer. Genickschmerzen, Schwindelgefühl und Flimmern vor 
den Augen dauern fort. 

Der Harn, mit dem Katheter 3mal täglich entnommen, beträgt 400 Ccm. (!), 
hat eine kaffeebraune, etwas in*s grünliche spielende Farbe, ist gleichmässig staub¬ 
förmig getrübt und hat ein spec. Gew. von 1031. Reaction sauer. Der Ei weiss¬ 
geh alt ist enorm reichlich; der Harn erstarrt förmlich im Reagensglase zu einer 
dickbreiigen Masse (Essigsäure -f- Ferrocyankalium). — Das Sediment zeigt mi¬ 
kroskopisch dieselben Bestandtheile, wie gestern, nur sind die Cylinder viel zahl¬ 
reicher, weniger die Nierenepithelien, letztere deutlich fettkörnchenhaltig. 

Verordnung: ein warmes Vollbad, subcutan 0,02 Pilocarpin mit Morphium, 
warme Einwickelung zum Schwitzen. 

Abends: Temp. 37,0. Pat. hat ziemlich reichlich geschwitzt, 2mal wässerig 
grünliche Massen erbrochen und fühlt sich gegenwärtig etwas erleichtert. Genick- 
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schmerzen und Schwindelgefühl haben nachgelassen (Morphium), dagegen dauert das 
Flimmern vor den Augen fort. 

6. November: Pat. hat gestern Abend um 9 Uhr einen eklamptischen 
Anfall von 3 Min. Dauer gehabt, welcher sich in den folgenden Stunden noch 3mal 
wiederholte. In der Zwischenzeit tiefes Coma. Um 12 Uhr Nachts abortirte 
sie eine 6monatliche männliche Frucht; V 2 Stunde später erfolgte unter geringer 
Kunsthülfe die Ausstossung der Nachgeburt. Im Ganzen mässiger Blutverlust; kräf¬ 
tige Wehen. — Darnach hat Pat. noch 6 eklamptische Anfälle bis etw'a gegen 
3 Uhr gehabt; seitdem liegt sie in tiefem Coma da. 

Morgens: Temp. 37,9; Puls 96, Resp. 36. Kein Stuhl. 

Der Harn, 500 Ccm., wieder durch regelmässigen Katheterismus gewonnen, 
ist stark trübe, von dunkelroth-brauner, chocoladenartiger Farbe und eigenthümlich 
aromatischem Geruch (nach Campher). Reaction sauer; spec. Gew. 1026 (reducirt 
= 1009). 

A. Das Filtrat zeigt einen Stich in das blutigrothe, hat noch sehr bedeu¬ 
tenden Eiweissgehalt (annähernd wie gestern) und lässt beim Kochen mit 
Natronlauge die Phosphate mit blutrother Farbe niederfallen. 

B. Das Sediment enthält 

1) in auffallender Menge rothe Blutkörper eben (20—30 im Gesichtsfeld); 

2) frische hyaline Cylinder, wieder grösstentheils mit Hämatoidinkry- 
stallen und Fetttröpfchen besetzt; 

3) in grösserer Anzahl als vorgestern derbe, dunkelgelb gefärbte Faserstoff- 
cylinder; 

4) Nierenepithelien, grösstentheils fettkörnchenhaltig, einzelne dun¬ 
kelgelb gefärbt; 

5) vereinzelte Plattenepithelien aus der Blase; 

6) mässig zahlreiche Lymphkörperchen; 

7) wiederum büschel- oder sternförmige Krystalldrusen von (nadelförmigem) 
Hämatoidin, welche gelegentlich auch den Zellen aufsitzen; 

8) endlich in grösster Anzahl Spaltpilze (Mono- und Diplobacteria), wahrschein¬ 
lich durch den Katheter in die Blase eingeführt. 

Abends: Temp. 39,6. Puls 88; Resp. 60. Kein Stuhl. 

Pat. ist noch immer comatös, liegt mit geschlossenen Augen da, die Pupillen 
stark contrahirt. Auf Befragen keine Antwort. Lebhafte Dyspnoe. Beim Einbringen 
von Getränken (Wein, Milch) in den Mund schluckt sie; doch hat sie im ganzen nur 
wenig flüssige Nahrung zu sich genommen. 

Das Oedem hat im Gesicht abgenommen, ist aber an den Extremitäten unver¬ 
ändert. Der Uterus ist gut contrahirt und etwa 3 Querfinger oberhalb der Symphyse 
deutlich fühlbar. 

7. November, Morgens: Temp. 39,5. Puls 124; Resp. 56. Kein Stuhl. 
Pat. ist noch somnolent, giebt jedoch auf laute Fragen, wenn auch unverständlich, 
Antwort. Beim Darreichen von Getränken schluckt sie. Am Morgen Erbrechen. 
Das Oedem hat überall abgenommen. Der Puls sehr klein und frequent. 
Lochien reichlich, blutig. 

Der Harn — entsprechend der Nahrungsaufnahme — beträgt 700 Ccm., ist 
von hellbrauner Farbe, noch trübe und hat ein spec. Gewicht = 1016 (!). Die 
Reaction ist sauer. 

A. Das Filtrat enthält mässig reichliche Mengen von Eiweiss; sowohl 
Kochen für sich und mit Säuren, als auch Essigsäure -j- Ferrocyankalium erzeugt 
nur eine milchige Trübung, keinen Niederschlag. 

B. Im Sediment finden sich im allgemeinen dieselben Formelemente, wie 
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gestern, nur viel weniger zahlreich. Blutkörperchen fehlen fast ganz, dagegen sind 
die Lymphkörperchen etwas vermehrt. 

Abends: Temp. 38,8. Puls fadenförmig, nicht deutlich zählbar. Resp. 48, 
oberflächlich. Cyanose der Lippen und Ohren. Coma dauert fort. 

8. November: Pat. ist gestern Abend 12 Uhr, unter fortschreitendem Collaps, 
gestor ben. 

Der im Laufe des gestrigen Tages — von Morgens 10 bis Abends 12 Uhr — 
also innerhalb 14 Stunden gelassene Harn beträgt 700 Ccm. (!), ist von 
gelbbrauner Farbe, leicht getrübt (Spaltpilze) und von schwach saurer Reaction. 
(Spec. Gew. wegen Thymol-Zusatzes nicht bestimmbar.) 

Der Eiweissgehalt des Filtrats hat beträchtlich abgenommon; 
Essigsäure -f- Ferrocyankaliumlösung (auch Kochen mit HN0 3 ) erzeugt nur eine 
schwach milchige Trübung. — Das Sediment, im ganzen spärlich, besteht über¬ 
wiegend aus Spaltpilzen; alle übrigen Formelemente haben an Menge erheblich abge¬ 
nommen. 

Die Section — am 9. Nov. a. c. durch Herrn Dr. Jürgens gemacht — ergab, 
mit Auslassung des unwesentlichen, Folgendes: 

Das Gohirn war ziemlich stark ödematös und blutleer und enthielt im Innern 
des linken Scheitellappens ein wallnussgrosses Blutextravasat, zahlreiche kleinere 
Hämorrhagien von Hirsekorn- bis Bohnengrösse im Corpus striatum und dem äusseren 
Gliede des Linsenkerns beiderseits. 

Aehnliche Blutungen fanden sich in dem serösen Epicardium, in den M. biceps 
und cucullaris beiderseits und in der Leber, hier das Parenchym in Form von sehr 
zahlreichen kleinen hämorrhagischen Infarcten durchsetzend, welche der Oberfläche 
der Leber ein eigenthümlich bunt marmorirtes, rothbraun geflecktes Aussehen ver¬ 
liehen. 

Beide Nieren sind gross, blass, auf der Oberfläche hellbräunlich gelb, und 
zeigen auf dem Durchschnitt eine starke Verfettung der Rindensubstanz. 
Columnae Bertini stark entwickelt; die Marksubstanz zeigt eine auffallend geringe 
Zahl von Markkegeln und ist von blass graurother Farbe, sonst ohne makroskopisch 
sichtbare Veränderung. Nierenvenen, Becken und Calices intact. 

In den Lungen Hypostase und geringfügiges Oedem. Am Herzen leichte 
Hypertrophie des linken Ventrikels. — Kein Ascites; kein Hydrothorax; Hautödem 
nur an den Armen, Unterschenkeln und Füssen nachweisbar. 

Der Uterus und die Nachbarorgane im normalen puerperalen Zustande. Der 
venöse Plexus pampiniformis und vaginalis zeigt starke Varicositäten. Die grosse 
Schenkelvene enthält beiderseits flüssiges Blut, keine Thromben. — Blasenschleim¬ 
haut intact. 

Die unmittelbar nach der Section durch Herrn Geheimerath Leyden und den 
Verf. vorgenommene mikroskopische Untersuchung der Nieren ergab an den 
frischen Schnitten, in Uebereinstimmung mit der makroskopischen Diagnose, eine 
ausgesprochene Verfettung in den Rindenpartien; die Fettinfiltration war 
hier besonders im Verlauf der gewundenen Harnkanälchen und dem Epithelialbelag 
der Bowman’schen Kapseln, welche ganz undurchsichtig erschienen, zu erkennen. 
Das interstitielle Bindegewebe war nirgends verbreitert; nirgends eine Andeutung 
von zelliger Proliferation und entzündlicher Wucherung. — In der Marksubstanz 
boten die Epithelien der Harnkanälchen keinerlei Abweichung von dem Verhalten ge¬ 
sunder Nieren dar; nur in einzelnen derselben steckten noch hyaline Cylinder. 

Schnitte durch in Alcohol gehärtete Nierenstückchen boten das über¬ 
raschende Bild, dass hier die Fettinfiltration der Rindensubstanz vollständig ge- 
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schwunden war; augenscheinlich war hier das Fett durch den Alcohol gelöst und 
ausgezogen worden. Solche Schnittpräparate unterschieden sich in 
nichts von dem Verhalten gesunder Nieren. Weder in der Rinden- noch 
in der Marksubstanz war irgend ein Zeichen parenchymatöser oder 
interstitieller entzündlicher Veränderung wahrzunehmen, 

Epikrise. 

Ueberblicken wir die mitgetheilte Krankheitsgeschichte, so ist klar, dass es sich 
im vorliegenden Falle um eine Störung der Schwangerschaft handelt, welche — 
ihren Symptomen nach bekannt unter dem Namen „Eklampsie“ — ihre Ursache 
hat in einer Affection der Nieren. Auch darüber kann kein Zweifel sein, 
dass diese NierenafTeetion im engsten Anschluss an die Schwangerschaft, wesent¬ 
lich als die Folge derselben, aufgetreten ist: ganz allmälig entwickeln sich bei 
der Gravida vom 5. Monat an, gerade so wie in den voraufgegangenen Schwanger¬ 
schaften, Oedeme der Fiisse, welche, anfänglich ohne alle Störung des Allgemein¬ 
befindens. nach und nach zunehmen, sich mit einer Beschränkung der Harnentleerung 
verbinden und am Ende des 6. Monats plötzlich, ohne bekannte Veranlassung, zu 
allgemeinem Hydrops anasarka, zu fast vollständiger Anurie und daran sich schlies- 
sender Uraemie steigern. 

Die Frage, welche sich an diese Beobachtung knüpft, ist eine doppelte, näm¬ 
lich 1) welcher Art ist diese Nierenaffection? und 2) welche Ursachen 
liegen derselben zu Grunde? Im Anschluss daran würde dann weiter zu 
eruiren sein, 3) welche Bedeutung hat diese Affectionfür den schwange¬ 
ren Organismus? und endlich 4) wie ist dieselbe zu behandeln? 

Seit der Entdeckung des Zusammenhanges gewisser Formen von Hydrops mit 
einer Erkrankung der Nieren und mit Albuminurie durch Richard Bright (1827) 
hat man sich daran gewöhnt, alle Krankheitszustände, welche durch die klinischen 
Symptome der Wassersucht und des Eiweissharns ausgezeichnet sind, als „ Morbus 
Brightii“ zu bezeichnen. Auch unsere Krankheit ist in diesem Sinne unbedenklich 
als ein „Morbus Brightii“ zu bezeichnen. 

Die weitere klinische und namentlich anatomische Erfahrung hat aber gelehrt, 
dass sehr verschiedenartige Krankheitsprocesse, wie z. B. acute und chronische 
Entzündung der Nieren, die genuine Schrumpfniere und die amyloide Entartung der 
Nieren, klinisch dasselbe Bild (Hydrops und Albuminurie) darbieten können. Damit 
musste natürlich der Begriff des „Morbus Brightii“ als derjenige einer einheitlichen 
Krankheit fallen gelassen und auf eine ganze Gruppe differenter, nur klinisch theil¬ 
weise übereinstimmender Krankheitsprocesse übertragen werden. Fragen wir uns 
nun, welchem von diesen Krankheitsprocessen die vorliegende Affection der Nieren 
zuzurechnen ist, so ist klar, dass die Symptome und der Verlauf unseres Falles sich 
mit keinem der bisher bekannten Krankheitsbilder des Morbus Brightii vollständig 
decken. Von der Schrumpfniere und der Amyloidniere ist dieselbe auf den ersten 
Blick völlig verschieden. Am meisten Aehnlichkeit bietet die Schwangerschaftsniere 
mit der acuten Nephritis dar und ist auch bisher gewöhnlich für eine solche ge¬ 
halten worden; allein die genauere Beobachtung weist auch hier nicht unwichtige 
Unterschiede von derselben auf. Diese Unterschiede liegen im Verlauf der Erkran¬ 
kung, in der Beschaffenheit des Harn Sediments und in dem anatomischen 
Verhalten des ergriffenen Organs. 

Was zunächst den Verlauf der Schwangerschaftsnierenerkrankung betrifft, so ist 
derselbe, wie die bisher mitgetheilten Fälle zeigen, charakterisirt durch den allmä- 
ligen Beginn des Leidens, durch die progressive Steigerung desselben mit fortschrei¬ 
tender Gravidität, durch das in der Regel plötzliche Ansteigen zu einer bedrohlichen 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Kleinere Mittheilungen. 


691 


Höhe, sobald die Grössenzunahrne des Uterus einen bestimmten Grad erreicht hat, 
stets gleichzeitig mit einer wachsenden Beschränkung der Harnentleerung bis zu voll¬ 
ständiger Anurie, und endlich durch die rapide eintretende Besserung dieser Erschei¬ 
nungen von dem Momente an, wo durch Geburt oder Abortus die Entlastung des 
schwangeren Uterus und damit seine Abschwellung eingetreten ist. Sowohl in den 
von Herrn Geheimerath Leyden mitgetheilten Fällen, als auch in unserm Falle, war 
auf der Akme, d. h. zur Zeit des Eintritts allgemeinen Oedems mit urämischen Er¬ 
scheinungen, die tägliche Harnmenge bis auf 400 resp. 300 Ccm. beschränkt, der 
Eiweissgehalt ein beträchtlicher; nach erfolgter Geburt stieg die Harnmenge von Tag 
zu Tag stetig auf 700, 1400, 1600, ja einmal sogar auf 2300 Ccm., während der Ei¬ 
weissgehalt gleichzeitig erheblich abnahm und nach kurzer Zeit schwand (cf. Ley¬ 
den, a. a. 0. p. 179, Fall 2). Das ist ein Cyklus von Symptomen, welcher dem 
Bilde einer acuten Nephritis, wie es uns z. B. in typischer Weise in der Schar¬ 
lach-Nierenentzündung entgegentritt, offenbar in keiner Weise entspricht. 

Wir hatten eingangs schon erwähnt, dass die acute Nephritis auch Schwangere, 
gerade so wie andere Personen, befallen könne. Solche Fälle sind in der That mehr¬ 
fach von den Geburtshelfern beobachtot w'orden. Alle Beobachter stimmen aber 
meines Wissens darin überein, dass eine solche „Nephritis in der Schwanger¬ 
schaft“ sich durch nichts von einer gewöhnlichen Nephritis unterscheidet, dass sie 
im wesentlichen denselben Verlauf darbietet, wie diese, insbesondere nicht nothwen- 
dig das Auftreten von Urämie und Eklampsie bei Schwangeren involvirt (Spiegel¬ 
berg, Schröder u.A.), und namentlich nach erfolgter Geburt keineswegs so schnell 
wieder verschwindet, wie die hier als „Schwangerschaftsniere“ bezeichnete 
Erkrankung. 

Ein weiterer, diagnostisch gut verwerthbarer Unterschied zwischen der acuten 
Nephritis und der Schwangerschaftsniere besteht in der Rückwirkung der Erkrankung 
auf das Allgemeinbefinden und in der Beschaffenheit des secernirten 
Harns. 

Der Beginn einer acuten Nephritis ist fast immer gekennzeichnet durch eine 
mehr oder weniger ausgesprochene Störung des subjectiven Wohlbefindens, durch 
Frost- und Hitzegefühl, oft wirkliches Fieber, Schmerz in der Nierengegend, nicht 
selten Erbrechen und namentlich gesteigerten Drang zum Urinlassen. In unseren 
Fällen fehlten alle diese Erscheinungen in den Ästen Wochen der Erkrankung voll¬ 
kommen ; die Erkrankung begann ganz unmerklich, nur signalisirt durch ein allmälig 
zunehmendes Oedem der unteren Extremitäten. Allgemeine Erscheinungen, und zwar 
Kopfweh, Schwindelgefühl, Genickschmerzen, Flimmern vor den Augen und Er¬ 
brechen, traten erst ein auf der Höhe der Erkrankung, mit der Steigerung der Oli¬ 
gurie bis zur Anurie und mit dem Eintritt urämischer Intoxication. Diese Zeichen 
sind, unter Berücksichtigung der Anamnese, nicht nur diagnostisch wichtig, sondern 
bieten auch zugleich, wie unten gezeigt werden wird, werthvolle Anhaltspunkte für 
das therapeutische Handeln des Arztes. 

Die Beschaffenheit des secernirten Harnes anlangend, so sind die physika¬ 
lischen Eigenschaften desselben bei der acuten Nephritis und bei der Schwanger¬ 
schaftsniere — wenigstens in demjenigen Stadium, in welchem die letztere gewöhn¬ 
lich Gegenstand ärztlicher Beobachtung wird — annähernd gleich. In beiden Fällen 
ist die Harnmenge gewöhnlich äussert gering, die Farbe dunkelbraunroth und 
schmutzig trübe, das specifische Gewicht hoch und der Eiweissgehalt beträchtlich. 
Aber in der mikroskopischen Beschaffenheit des Sediments unterscheiden sich 
beide mehr oder minder von einander. Während bei der acuten Nephritis fast aus¬ 
nahmslos grosse Mengen von Blutkörperchen und Nierencpithelien gefunden wurden, 
waren dieselben in unserem Falle wenig reichlich. Ausserdem zeigten die Epithelien 

Zeitgehr. f. kUn. Mediein. Bd. II. H. 3. 45 
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— bisher übereinstimmend in allen genauer beobachteten Fällen von Schwanger¬ 
schaftsniere — ausgesprochene Zeichen von Fettentartung. In mehreren Fällen 
wurden^sogar deutliche Fettkörnchenzellen gefunden (Leyden, a. a. 0. p. 175, 
181, 183, 184), welche bei der acuten Nephritis bekanntlich niemals auftreten, son¬ 
dern der chronischen Nephritis in einem späteren Stadium angehören. Fettkörnchen 
fanden sich ausserdem auch regelmässig in grösserer oder geringerer Anzahl auf den 
Cylindern, welche bei der acuten Nephritis gleichfalls frei davon sind. 

Ob das Auftreten von Hämatoidin-Krystallen in den Zellen, auf den Cy- 
lindernjund frei’in der Flüssigkeit für die Schwangerschaftsniere pathognomonisch 
ist, lasse ich dahin gestellt. Bisher wurden sie in allen Fällen und jedesmal relativ 
zahlreich gefunden; wir wissen jedoch aus den Beobachtungen von Fritz, dass sie 
auch bei anderen Krankheiten im Harn Vorkommen können (diese Zeitschr. II, S. 470). 
Ebenso wenig bieten die Cylinder meiner Ansicht nach etwas für die Schwanger¬ 
schaftsniere characteristisches, da Cylinder von annähernd gleicher Beschaffenheit 
sowohl bei der Nephritis, als auch bei anderen mit Albuminurie verbundenen Stö¬ 
rungen in der Niere auftreten. 

Entscheidend für die Verschiedenheit der „Schwangerschaftsuiere“ von der 
acuten Nephritis ist endlich der anatomische Befund in den Nieren, welcher 
dem klinischen Verlaufe der Krankheit und der Beschaffenheit des Harnsediments 
durchaus entspricht. Hier ist nichts von entzündlichen Veränderungen, weder im 
Parenchym, noch im interstitiellen Gewebe, wahrzunehmen; nicht einmal Blutüber¬ 
füllung (Hyperämie, Rubor), das erste Cardinalsymptom der Entzündung, sondern an 
Stelle derselben eine ausgesprochene Anämie der Nieren, die am stärksten ist in 
der geschwollenen Rindenschicht. Ausser der Schwellung und der Anämie fand sich 
bis jetzt in allen frisch zur Section gekommenen Fällen von „Schwangerschaftsniere“ 
eine Verfettung der Epithelien in der Rinde, ein Befund, welcher, verglichen 
mit der typischen Nephritis, höchstens dem zweiten Stadium derselben entspricht. 
Ob die Verfettung auf einer Fettinfiltration oder einer Fettdegeneration der 
Epithelien beruht, lässt sich natürlich aus dem Befunde selbst nicht erschlossen; 
anderweitige experimentelle Erfahrungen jedoch lassen, wie schon Herr Geheimerath 
Leyden hervorgehoben hat, die Annahme gerechtfertigt erscheinen, dass es sich hier 
um Fettentartung und zwar in Folge von andauernder arterieller Anä¬ 
mie handelt *). 0 

Wir sind am Schlüsse der Erörterung unserer ersten Frage: „Welcher Art 
ist die in Rede stehende Nierenaffection der Schwangeren? 44 Die Ant¬ 
wort kann nur lauten: Die Schwangerschaftsniere ist eine besondere, von 
allen bisher bekannten Formen des Morbus Brightii, insbesondere der 
Entzündung der Nieren, verschiedene, sowohl durch ihren klinischen 
Verlauf, als auch durch die Beschaffenheit des secernirten Harns hin¬ 
länglich charakterisirte Erkrankung, welche anatomisch sich kenn¬ 
zeichnet durch ödematöse Schwellung, Anämie ugd Verfettung der 
Rindensubstanz der Nieren. 

Gehen wir nun zur Beantwortung der zweiten Frage über: „Welche Ur- 


*) Vgl. 0. v. Platen: Experimentelles über fettige Degeneration der 
Nieren-Epithelien. Virchow’s Archiv, Band 71, S. 31. — Lose, unvollständige 
Ligatur der Arteria renalis mit Silberdraht bewirkte (in 4 Fällen) schon nach 2—7 
Tagen mehr oder weniger vorgeschrittene Fettmetamorphose in den 
Epithelien der Tubuli contorti; interstitielles Gewebe und Gefässe waren 
intakt. 
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Sachen liegen derselben zu Grunde?“, so haben wir zu unterscheiden zwischen 
den entfernteren und den näheren Ursachen der Erkrankung. 

Als entferntere Ursachen der Schwangerschaftsniere sind, wie schon der 
Käme sagt und wie sich aus der Entstehung des Leidens ergiebt. die durch die 
Schwangerschaft gesetzten Veränderungen des mütterlichen Organismus zu betrach¬ 
ten. Diese Veränderungen betreffen einestheils die Blutmischung der Schwan¬ 
geren, anderntheils die intraabdominellen Druck- und Circulationsver- 
hältnisse. Ueber den erstgenannten Einfluss auf die Entstehung der Schwanger¬ 
schaftsniere lässt sich zur Zeit nichts positives aussagen; denkbar ist es, dass durch 
die nachweislich veränderte BlutbeschafTenheit (Ilydrämie) die Entstehung von 
Oedemen überhaupt begünstigt wird. Dagegen sprechen mancherlei Gründe für eine 
hervorragende Betheiligung des letztgenannten Momentes: nämlich das häufigere Auf¬ 
treten der Eklampsie bei Erstgebärenden, fast regelmässig erst in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft, bei jugendlichen Frauen mit wenig nachgiebigen Bauchwan¬ 
dungen. bei Schwangeren mit engem Becken, bei Frauen, deren Gebärmutter durch 
sehr reichliches Fruchtwasser oder durch Zwillinge ungewöhnlich stark ausgedehnt 
ist. Diese Einflüsse sind auch allgemein anerkannt. 

Weit schwieriger aber ist die Beantwortung der Frage, w r ie durch den Druck 
des schwangeren Uterus jene Nierenaf fection zu Stande kommt. 

Es lag nahe, hier zuerst an einen directen Druck des Uterus auf die zu 
den Nieren führenden oder von den Nieren kommenden Blutgefässe zu 
denken. Allein eine solche Möglichkeit, wiewohl sie mehrfach zur Erklärung der 
Eklampsie mit Albuminurie herangezogen worden ist, erscheint im hohen Grade 
unwahrscheinlich. Es ist schon aus topographisch-anatomischen Gründen nicht wohl 
denkbar, dass ein schwangerer Uterus im 6. oder 7. Monat, dessen Fundus also die 
Höhe des Nabels noch nicht überschreitet, auf die Arterien und Venen der Niere je 
direct drücken könne; selbst für die Gravidität im 8.—10. Monat ist eine solche Mög¬ 
lichkeit mit Recht bestritten worden f ). 

Auch die experimentell durch Compression der Nierenarterien oder 
Nierenvenen an Thieren (meist in anderer Absicht) erzeugten Veränderungen ent¬ 
sprechen dem bei der Schwangerschaftsniere gefundenen gar nicht oder nur theil- 
weise. Bei der künstlichen Einengung der Nierenarterie durch unvollständige Li¬ 
gatur erhielt man je nach der Dauer von 2— 7 Tagen weniger oder mehr vorge¬ 
schrittene Fettmetamorphose der Nierenepithelien (v. Platcn 2 )); bei vollständiger 
U nterbindung der Nierenarterien, wenn transitorisch und von kurzer Dauer (1—2 
Stunden), trübe Schwellung (Grawitz und Israel) 3 ), oder Necrose der Nierenepi¬ 
thelien (Litten) 4 ) mit Exsudation von gerinnungsfähigem Eiweiss in die Kapseln 
der Glomeruli (Ribbert) 5 ) und in die Harnkanälchen (Posner) 6 ). Bei vollstän¬ 
diger und länger dauernder Unterbindung der Nierenarterien dagegen erhielt man 
totale Gewebsnecrose mit nachfolgender Schrumpfung der Niere (Litten). — Die 
unvollständige Einengung der Nierenvenen bei Kaninchen ergab die Er¬ 
scheinungen der Stauungsniere, nämlich leicht körnige Trübung und Lockerung der 
Epithelien, sowie reichliche Ausscheidung von Ehveiss und hyalinen Cylradern, aber 


1 ) Schröder, Lehrbuch der Geburtshülfe. 5. Auflage, 1877. S. 687. 

2 ) a. a. 0. 

s ) Virchow 's Archiv, Band 77, Heft 2, Seite 315. 

4 ) Zeitschr. f. klin. Medicin v. Frerichs u. Leyden; Band I, S. 131. 

5 ) Centralbl. f. d. med. Wiss. 1879, S. 836. 

6 ) Centralbl. f. d. med. Wiss. 1879, S. 515. 
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keine Entzündung (Weissgerber und Perls) 1 ); die vollständige Ligatur 
der Nierenvenen hatte Aufhebung der Circulation und Untergang des Organs zur 
Folge (We iss gerb er und Perls) oder, wenn sie antiseptisch ausgeführt wurde, 
wobei die Thiere 8 Wochen am Leben blieben, hochgradige Stauung mit beträcht¬ 
licher Volumszunahme der Niere, welche jedoch von der 2. Woche an wieder ab¬ 
nimmt, ferner Oedem der Niere, Hämorrhagien, Verfettung der Epithelien, besonders 
der Marksubstanz, und später Bildung zahlreicher Anastomosen, aber keinerlei 
Entzündungs- und Wuclierungsvorgänge (Buchwald und Litten) -). 
Dieses letztere Ergebniss entspricht noch am meisten, wenn auch nicht vollkommen, 
dem Befunde bei der Schwangerschaftsniere; doch muss man sich dabei bewusst 
bleiben, dass eine Compression der Nierenvenen des Menschen durch den Uterus gra- 
vidus bisher nicht erwiesen, ja nicht einmal wahrscheinlich ist. 

In zweiter Linie möchte man an eine Druckwirkung des Uterus auf die im 
unteren Thcil des Abdomen und im Becken verlaufenden Blutgefässe, als Ursache 
einer CirculationsstÖrung in der Niere, denken. Ein solcher Druck findet ja zweifel¬ 
los bisweilen statt und ist die Ursache der bei Schwangeren so häufig auftretenden 
Varicen und Oedeme an den unteren Extremitäten. Eine Rückwirkung auf die 
Nieren ist hierbei jedoch nicht nachweisbar. Ein Druck auf die Bauchaorta oder die 
Aa. iliacae comm. und deren Verzweigungen (Aa. crurales und hypogastricae), wenn 
er wirklich statt hat, würde begreiflicherweise den Druck in der Aorta descendens 
und damit in den Nierenarterien beträchtlich steigern müssen und Hyperämie, ver¬ 
mehrte Secretion, vielleicht sogar Hämorrhagien zur Folge haben. Ein Druck auf die 
Venae iliacae oder V. cava inf. aber würde auf die Circulation in den Nieren ohne 
allen Einfluss bleiben. 

Somit bliebe nur noch übrig, einen Druck des Uterus gravidus auf die 
Ureteren anzunehmen und für die Nierenaffection der Schwangeren verantwortlich 
zu machen. Ein solcher Druck ist durchaus wahrscheinlich; die Ureteren verlaufen 
in nächster Nachbarschaft des Uterus, bei zunehmender Vergrösserung desselben 
sogar unmittelbar an seinem Cervix vorbei, und können offenbar sehr leicht, gerade 
so wie die benachbarten Becken-Venen, einer Compression unterliegen, sei es, dass 
hierbei eine abnorme Lage des Uterus, oder eine abnorme Vergrösserung desselben 
durch Hydranmion und Zwüllinge, oder eine Beschränkung des Raumes durch Becken¬ 
enge oder zu starke Spannung der Bauchdecken bei Primiparis, oder endlich ein 
Missverhältnis zwischen der Grössenzunahme der Gebärmutter und der Länge der 
Ureteren — das eigentlich bedingende Moment ist. Halbertsma 3 ), welcher sich 
mit Entschiedenheit für eine Ureter-Compression, Harnretention und nachfolgende 
Urämie als Ursache der eklamptischen Anfälle ausspricht, macht zur Erklärung der 
Harnverhaltung hierbei geltend, dass der Secretionsdruck in den Nieren nach den 
Versuchen von Ludwig undLoebel 10 mm. Hg nicht übersteige, mithin leicht 
überwunden werde. 

Dass die durch Ureter-Compression bedingten Störungen in der Circulation und 
Secretion der Nieren das für die Schwangerschaftsniere charakteristische Krankheits¬ 
bild. also Anurie, Hydropsie, Uraemic und Convulsionen, zu erzeugen vermögen, ist, 
abgesehen von einigen älteren Erfahrungen, neuerdings wieder von L. Popo ff 4 ) 
durch Versuche an Thieren nachgewiesen worden. Derselbe giebt allerdings über die 
dabei eintretenden Veränderungen in den Nieren keinen Aufschluss; dagegen 
finden wir genauere Angaben hierüber in zwei Arbeiten von Aufrecht. 

*) Archiv f. exp. Pathol. und Pharm. VI, S. 113. 

2 ) Virchow’s Archiv, Bd. 66, S. 145. 

3 ) Centralbl. f. d. mcd. Wiss. 1871, No. 27. 

l ) Virchow's Archiv, Bd. 82, H. 1, S. 40. 
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Aufrecht 1 ) machte in einer Reihe von Versuchen an Kaninchen Ureterunter¬ 
bindungen der einen Seite, gewöhnlich links, und tödtete die Thiere innerhalb 
der ersten 3 Tage darnach. Er fand alsdann „die afficirte Niere beträchtlich ange¬ 
schwollen und ihr Nierenbecken, sowie den Ureter bis zur Unterbindungsstelle ziem¬ 
lich stark ausgedehnt. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich das inter¬ 
stitielle Gewebe der Niere vollständig intact, ebenso die Kanälchen der Marksubstanz 
und deren Epithelien. Nur die Kanälchen der Rindensubstanz und hier 
besonders die gewundenen waren erkrankt. Sie zeigten eine, freilich nicht 
sehr bedeutende Verbreiterung, und ihre Epithelien waren durch dunkle 
Körnchen und feine Fetttröpfchen getrübt. In einer überaus grossen Zahl 
dieser Kanälchen waren ausserdem die schönsten Fibrincylinder vorhanden. tt — 
Bei längerer Dauer der Ureter-Unterbindung kam es zu erheblicher Verbreiterung des 
interstitiellen Gewebes (Oedem), mit zeitiger Wucherung in demselben, welchen Pro- 
cess Aufrecht als interstitielle Entzündung auffasst. 

Diese Versuche zeigen uns also, dass eine Compression des Ureters bei Thieron 
(Kaninchen) Harnstauung, ödematöse Schwellung der Niere und Ver¬ 
fettung der Epithelien der Rindenkanälchen zur Folge haben kann. Es 
liegt kein Grund vor anzunehmen, dass diese Wirkungen beim Menschen andere sein 
sein sollten. Auch Weigert 2 ) hebt für die „grosse weisse Niere“ des Menschen das 
Oedem der Rinde als ein wesentliches Moment in vielen Fällen hervor, welches 
aller Wahrscheinlichkeit nach die für das anatomische Bild characteristische Anämie 
der Nierenrinde bedinge, von welcher Anämie dann weiterhin die Verfettung 
der Rindenkanäle hergeleitet werden müsse. Die Möglichkeit also, dass eine mit 
der Zeit immer vollständiger werdende Compression eines oder beider Ureteren durch 
den schwangeren Uterus sowohl das klinische Bild, als auch den anatomischen Zu¬ 
stand der „Schwangerschaftsniere“ erzeugen könne, scheint mir durch die mitge- 
theilten Erfahrungen hinlänglich erwiesen. 

Wie nun auf diese Weise durch Harnstauung, Nierenödem, Nierenanämie und 
Verfettung die eklamptischen Convulsionen zustande kommen, ist eine Frage 
für sich, welche vollkommen zusammenfallt mit der Erklärung der urämischen Con¬ 
vulsionen bei der Nierenschrumpfung. Dass der Harnretention eine Harn re Sorp¬ 
tion und ein Uebertritt von Harn in das Blut, kurz der Zustand der Urämie, folgt, 
ist zweifellos. Aber ob man die hierbei auftretenden Krämpfe im Sinne Froriob's 
auf eine chemische Wirkung der aufgenommenen Hambestandtheile, oder im Sinne 
der Rosenstein-Traube’schen Theorie auf eine durch den Widerstand in der 
Niere bewirkte Steigerung des Blutdruckes im Aortensystem und dadurch bedingtes 
acutes Hirnödem zurückzuführen hat, lasse ich völlig unerörtert und halte ich 
überhaupt für gar nicht so wesentlich. Es genügt mir, darauf hinzuweisen, dass ein 
beträchtliches Oedem des Gehirns in unserem Falle, wie so oft bei der Eklampsie, 
gefunden wurde. 

Die Beantwortung der dritten Frage: „Welche Bedeutung hat die 
Nierenaffection der Schwangeren für den mütterlichen Organismus?“ 
ist zum Theil schon durch die voraufgegangenen Erörterungen gegeben. Die Bedeu¬ 
tung erhellt eben aus den Folgen, welche die Harn-Retention und -Resorption und 
die gleichzeitige Beschränkung der Harnsecretion für den Organismus hat, kurz aus 
dem Eintritt der urämischen Infection und den Gefahren, welche dieselbe für das 


*) Centralbl. f. d. med. Wiss. 1878, S. 337. — Die diffuse Nephritis und die 
Entzündung im Allgemeinen. Berlin, 1879. 

2 ) C. Weigert: Die Bright’sche Nierenerkrankung vom pathologisch-anatomi¬ 
schen Standpunkte. Volkmann’s Sammlung klin. Vortr. 1879, No. 162. 
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Leben der Mutter und das Leben des Kindes birgt. Ob die Schwangerschaftsniere 
immer zu urämischen Convulsionen (Eklampsie) führt, lässt sich zurZeit kaum mit 
einiger Bestimmtheit sagen; möglich ist es, dass bei unvollständiger oder nur ein¬ 
seitiger Compression der Ureteren der Zustand ganz gut Wochen hindurch er¬ 
tragen wird und die Geburt normal von Statten geht. Der 4. Fall in der Mitthei¬ 
lung des Herrn Geheimerath Leyden (a. a. 0. S. 182) spricht für diese An¬ 
nahme. Ist es aber bis zum Auftreten von Convulsionen gekommen, so ist das 
Leben der Mutter sowohl wie das des Kindes in hohem Grade gefährdet; erfolgt; 
noch vor dem Ausbruch der Convulsion die natürliche oder künstliche Geburt, so 
wird das Leben des Kindes — wofern es überhaupt schon lebensfähig ist — vielleicht 
noch erhalten werden können, das Leben der Mutter dagegen in der Regel gesichert 
sein, weil erfahrungsgemäss mit der Entlastung und Abschwellung des Uterus meist 
ein schneller Nachlass der bedrohlichen Erscheinungen eintritt (vgl. Fall 2 und 3, 
a. a. 0. S. 179 und 180). 

Hiermit gelangen wir unmittelbar zur Beantwortung der vierten Frage: * wie 
ist die Nierenaffection der Schwangeren zu behandeln? 44 

Kommt eine Schwangere zu uns, welche nur über Oedeme der unteren Extre¬ 
mitäten klagt, ohne irgend eine Störung des Allgemeinbefindens, so würden wir uns 
zunächst Gewissheit darüber zu verschaffen haben, ob das Oedem die Folge eines 
Druckes des Uterus auf die Venen des Beckens oder bereits ein Symptom gestörter 
Nierenfunction ist. Dies geschieht einestheils durch den Nachweis von Erweiterungen 
und Varicositäten an den Venen der unteren Extremitäten, anderntheils durch die 
Untersuchung des Harns auf Häufigkeit der Entleerung, Menge, Farbe, Klar¬ 
heit, Reaction, specifisches Gewicht, Gehalt an Eiweiss und die mikroskopischen Be- 
standtheile des Sediments. Ich bemerke hierzu ausdrücklich, dass die blosse Prüfung 
auf das Vorhandensein oder Fehlen von Eiweiss im Harn, wie vielfach geschieht, 
oder auch nur der mikroskopische Nachweis von Cylindern in demselben noch nicht 
genügt, um über die Art und die Bedeutung einer vorhandenen Nierenaffection Klar¬ 
heit zu gewinnen. 

Ist so durch die Untersuchung festgestellt, dass eine gestörte Nierenfunction 
und zwar die in Rede stehende „Nierenaffection der Schwangeren“ dem Leiden zu 
Grunde liegt, so werden wir die Kranke sich legen lassen und zunächst versuchen, 
durch die Anwendung von Diur eticis und Diaphoreticis das Oedem fortzuschaffen 
und die Harnsecretion und Excretion wieder in Fluss zu bringen. Zu diesem Zwecke 
empfehlen sich die Species diureticae, als Thee Morgens, Mitlags und Abends ge¬ 
nommen, ferner Liquor Kali acetici in nicht zu kleinen Mengen (30:170) und der 
Gebrauch kohlensäurehaltiger Getränke. Ueber die Zweckmässigkeit der Digitalis 
in solchen Fällen lässt sich streiten; jedenfalls suche man sich vor der Anwendung 
derselben durch die Palpation der Carotiden und Radialarterien von der Füllung und 
Spannung im arteriellen System Kenntniss zu verschaffen. Ist der Blutdruck — wie 
die gestörte Circulation und Secretion in den Nieren in der Regel erwarten lässt — 
im Aortensystem erhöht, so würde eine weitere Steigerung des Blutdruckes durch ein 
Infusum digitalis meines Erachtens überflüssig, ja in Anbetracht der Hydrämie und 
der Neigung zu Blutungen Schwangerer nicht selten gefährlich sein. 

Als schweisstreibende Mittel eignen sich, wie in unserem Falle, ein lau¬ 
warmes Bad von 30° R. und 10 Minuten Dauer und die nachfolgende Einwickelung 
des nackten Körpers in wollene Decken, mit oder ohne Zuführung warmer Getränke. 
Dio sonst so zweckmässige subcutane Anwendung des Pilocarpin als Diaphoreticum 
(1 Ccm. einer Lösung von 0,2:20) ist durch den vorliegenden Fall etwas in Misscredit 
gekommen, insofern die bei der Section gefundenen multiplen Blutungen in den ver¬ 
schiedensten Organen (Gehirn, Leber, Epicardium, Muskeln) den Verdacht nahe 
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legten, dass dieselben nicht ausschliesslich die Folge der Convulsionen, sondern 
grösstentheils durch das Pilocarpin verschuldet seien. Ist nun auch durch die bis¬ 
herige, ziemlich ausgedehnte Anwendung des Pilocarpins in der Geburtshülfe, sei es 
als schweisstreibendes, sei es als wehentreibendes Mittel, diese Befürchtung nicht 
gerade gerechtfertigt, so lässt sich doch andererseits die Möglichkeit nicht läugnen, 
dass bei bestehender Hydrämie und Urämie die Neigung zu Blutungen im eklamp- 
tischen Anfall durch das Pilocarpin begünstigt wird. Hierüber werden weitere Er¬ 
fahrungen abzuwarten sein. 

Gelingt es nun wirklich, durch die angewandten Mittel das Oedem zu verrin¬ 
gern oder zu beseitigen und die Harnmenge wieder zu steigern, so ist die Affection 
in den Nieren aller Wahrscheinlichkeit nach nur eine geringfügige, d. h. also die 
mechanische Behinderung der Harnentleerung entweder eine unvollständige oder ein¬ 
seitige; die Prognose der Krankheit ist in diesem Falle eine relativ günstige. Ge¬ 
lingt dies aber nicht, nimmt vielmehr das Oedem allmalig noch zu und die Harn¬ 
menge continuirlich ab, so muss die Therapie darauf gerichtet sein, das Hinderniss 
für die Harnentleerung zu beseitigen und dem Eintritt urämischer Convulsionen vor¬ 
zubeugen. Dies kann nur durch die künstliche Beschleunigung der Geburt 
geschehen. Ich erachte in diesem Falle die Einleitung der künstlichen 
Frühgeburt geradezu als einen lebensrettenden Eingriff. 

Eine Frage für sich hierbei ist es, wann die Frühgeburt eingeleitet werden 
soll. Ist die Diagnose der Schwangerschaftsniere gesichert, so ist die Frühgeburt 
von dem Zeitpunkt an indicirt, wo die voraufgegangene diaphoretische und diure- 
tische Behandlung sich als nutzlos erwiesen hat und die Oedeme anfangen, sich über 
den ganzen Körper zu verbreiten. 

Nicht selten suchen aber Schwangere, insbesondere solche, welche in ärmlichen 
Verhältnissen leben, dann erst die ärztliche Hülfe auf, wenn zu den allgemein ge¬ 
wordenen Oedemen bereits subjectives Krankheitsgefühl hinzugetreten ist, 
wenn die Oligurie einen höheren Grad erreicht hat und Kopfweh, Genickschmerzen, 
■Flimmern vor den Augen, auch wohl Uebelkeit und Erbrechen das Herannahen urä¬ 
mischer Convulsionen ankündigen. In einem solchen Falle ist Gefahr im Verzüge; 
die Frühgeburt würde hier ungesäumt vorzunehmen sein. Dass dieselbe selbst zu 
einer solchen bedenklich vorgerückten Zeit noch von günstigem Erfolge sein, ja 
lebensrettend für die Mutter werden kann, beweist der Fall 2 und 3 in der Mitthei¬ 
lung des Herrn Geheimerath Leyden (a. a. 0. S. 179 u. 180). — Sind dagegen be¬ 
reits die urämischen Erscheinungen vollkommen ausgebildet und der Ausbruch eines 
eklamptischen Anfalls unmittelbar bevorstehend, so ist die Einleitung der Frühgeburt 
natürlich von sehr zweifelhaftem Erfolge, um so mehr, als durch die Wehen alsdann 
erfahrungsgemäss Convulsionen sehr leicht ausgelöst werden. Möglich ist es, dass die 
gleichzeitige Anwendung der tiefen Chloroform-Narcose, wie sie gegenwärtig 
zur Bekämpfung der eklamptischen Anfälle üblich ist, den Ausbruch der Convulsionen 
verhindert und dadurch die Wahrscheinlichkeit des Erfolges wesentlich erhöht. 


Erklärung der Abbildung. 

Die Zeichnung giebt eine Darstellung des Harnsediments, wie es auf Seite 687 
beschrieben ist. Die Hämatoidin-Crystalle sind darin etwas zahlreicher und grösser 
ausgefallen, als sie in Wirklichkeit sind. 
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Zur Pathogenese der aouten Spinallähmung. 

(Aus der Klinik des Herrn Geh. Rath Prof. Frerichs.) 

Von 

Dr. M. Litten. 


Am 20. Febr. 1879 wurde das 28jährige Dienstmädchen E. B. auf die medici- 
nische Klinik aufgenommen *). 

Dieselbe gab an, bis auf mehrere, in jüngeren Jahren überstandene Anfälle von 
acutem Gelenkrheumatismus stets’ gesund gewesen zu sein, nur wurde sie zuweilen, 
namentlich beim Treppensteigen, von Herzklopfen befallen. Ihre diesmalige Krank¬ 
heit soll vor einigen Tagen mit mehreren Schüttelfrösten, Hjtze, Mattigkeit und 
schwerem Krankheitsgefühl begonnen haben; bald darauf stellte sich ein über den 
ganzen Körper verbreiteter Quaddelausschlag ein, der stark juckte. 

Bei der Untersuchung der sehr gut genährten und kräftigen Pat. am 20. Febr. 
fanden wir ein quaddelartiges Exanthem, welches einen grossen Theil des Körpers 
einnahm. In den Lungen nichts abnormes bis auf einen massigen Bronchialkatarrh. 
Trotzdem bestand eine sehr bedeutende Athmungsfrequenz (bis 40Resp. in der Min.). 
Das Herz vorzugsweise nach links verbreitert, reicht aber auch abnorm weit über den 
linken Sternalrand nach rechts herüber. An der Herzspitze ein lautes systolisches 
Geräusch; der II. Pulmonalton verstärkt und klappend. Es bestehen massige Herz- 
palpitationen. Die übrigen Organe normal. 

Temp. 39°, Pulsfrequenz 140 in der Minute. 

23. Febr. Das Exanthem und die Temperatursteigerungen bestehen fort, die 
Palpitationen sind stärker geworden. Pat. klagt über mässige Schmerzhaftigkeit eini¬ 
ger Fingergelenke. 

24. Febr. Die Nacht verlief sehr unruhig. Seit der letzten ärztlichen Visite ist 
eine vollständige motorische Lähmung beider untern Extremitäten 
eingetreten; Pat. ist ausser Stande, die geringste Bewegung mit den Beinen aus¬ 
zuführen. Hebt man dieselben empor, so fallen sie ihrer eigenen Schwere folgend, 
wieder kraftlos aufs Bett zurück. Die passive Beweglichkeit der Gelenke ist unbe¬ 
hindert. Die Muskeln sind vollkommen schlaff, es bestehen keine Contracturen. Die 
Sensibilität ist intact, ebenso zeigt die Reflexerregbarkeit kein abnormes Verhalten. 
Die Sphincteren sind frei. Temp. 36,7°. 

Abends. Die Kranke giebt an, dass es ihr schwer würde, den rechten Arm 
zu bewegen. Temp. 38,6°. 

25. Febr. Pat. hat wenig geschlafen und klagt über gastrische Beschwerden. 
Die paraplegische Lähmung der unteren Extremitäten besteht unverändert fort. Heute 
ist auch eine vollständige Paralyse des rechten Arms aufgetreten; die Sensibilität in 
demselben ist erhalten. Muskeln und Gelenke durchaus schlaff. Im linken Arm ist 
eine deutlich ausgesprochene Schwäche bemerkbar. Pat. ist nicht im Stande, den- 

*) Die Krankengeschichte dieses Falles ist bereits in extenso in einer unter 
meiner Leitung angefertigten Dissertation mitgetheilt worden. Cf. „Ein Fall von 
rheumat. Paraplegie“ von W. Kellner. Berlin 1879. 
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selben über die Horizontale zu erbeben. Die Lähmung der unteren Extremitäten un¬ 
verändert. Temperaturen fast fieberfrei. 

26. Febr. Der linke Arm vollständig gelähmt bei erhaltener Sensibilität und 
Reflexerregbarkeit. Dasselbe gilt auch für die übrigen gelähmten Extremitäten. Eine 
sorgfältige elektrische Untersuchung der gelähmten Muskeln ergiebt normale Rea- 
ction auf beide Stromesarten; keine Entartungsreaction bisher eingetreten! Sphin- 
cteren frei. Pat. liegt vollständig hülflos da und ist nicht im Stande, die aller¬ 
geringste Bewegung selbstständig auszuführen. Die Rumpf- und Athmungsmuskeln 
intact. — Der urticariaartige Ausschlag ist im Schwinden begriffen. Es ist neue 
Schmerzhaftigkeit in den Zehgelenken aufgetreten. 

Temp. Morg. 38.2°, Abds. 37,3°. Ord. Acid. salicyl., stündlich 0,5 Grm. 

27. Febr. Die Lähmungserscheinungen der untern Extremitäten beginnen zu 
schwinden, auch in den obern macht sich eine Spur von Besserung bemerkbar. — 
Die Schmerzen in den Gelenken sind stärker geworden, auch hat sich Empfindlich¬ 
keit des rechten Kniegelenks eingestellt. Die Herzpalpitationen haben zugenommen 
und sind von heftigen Stichen in der regio cordis begleitet. Während der Systole 
hört man ein lautes pericardiales Schaben, welches die Pause überdauert. Herz¬ 
dämpfung im Verhältniss zur ersten Untersuchung nicht vergrössert. Starke Dyspnoe. 
Die Temp. schwankt zwischen 38 und39°. 

28. Febr. Heute ist ein sehr bedeutender Fortschritt in der Besserung der Läh¬ 
mungen zu constatiren. Die Kranke kann die Beine, und weniger vollkommen auch 
die Arme willkürlich bewegen; nur macht sich bei allen intendirten Bewegungen 
noch immer eine deutlich ausgesprochene Schwäche und Langsamkeit bemerkbar. — 
Die Schmerzhaftigkeit in den Gelenken hat bedeutend zugenommen. ebenso die Em¬ 
pfindlichkeit und Schmerzhaftigkeit in der Herzgegend. Hier kann man ein sehr lautes 
systolisches und diastolisches Schaben nachweisen. Die Herzdämpfung ist nament¬ 
lich in der Gegend der grossen Gefässe umfangreicher geworden, die Dyspnoe hat 
zugenommen. 

Ueber den weiteren Verlauf ist in Betreff der gelähmt gewesenen Muskeln voll¬ 
ständigste Restitutio ad integrum zu berichten, während die Pericarditis und dieGe- 
lenkaffection noch eine Zeit lang Zunahmen und durch doppelseitige Pleuritis compli- 
cirt wurden. Allmälig wurden alle diese Erscheinungen rückgängig, so dass die 
Kranke — bis auf ihren Herzfehler geheilt — in der zweiten Hälfte des Monat März 
entlassen werden konnte. Die während des Aufenthalts im Krankenhaus wiederholt 
vorgenommene elektrische Untersuchung der früher gelähmten Muskeln ergab absolut 
normales Verhalten gegen beide Stromesarten; ebenso wenig liess sich eine Anomalie 
derselben betreffs der motorischen Kraft und der Ernährung nachweisen. — 

Resumire ich aus der mitgetheilten Krankengeschichte die wesentlichsten Mo¬ 
mente in kurzen Worten, so ergiebt sich: Ein im jugendlichen Alter stehendes Mäd¬ 
chen, welches wiederholt an Attaquen von acutem Gelenkrheumatismus gelitten und 
davon einen Herzfehler zurück behalten hatte, erkrankte von neuem an einer fieber¬ 
haften Affection, die von einem urticariaartigen Exanthem eingeleitet wurde und mit 
gastrischen Störungen und mässigen Gelenkschmerzen einherging. Ganz plötzlich, 
im Verlauf einer einzigen Nacht, entwickelte sich bei der in Bezug auf die Bewe¬ 
gungsfähigkeit vollständig normalen Kranken eine doppelseitige, vollständige Läh¬ 
mung beider Beine, der im Lauf der nächsten 24 Stunden eine eben so vollständige 
Lähmung zuerst des rechten, dann des linken Arms nachfolgte. Diese Affection bil¬ 
dete sich nach 3, bezüglich 2 Tagen in der gleichen Reihenfolge, in welcher sie auf¬ 
getreten war, zurück, ohne dass sich während des Bestehens derselben Störungen der 
Sensibilität, der Reflexerregbarkeit oder des elektrischen Verhaltens eingestellt hätten. 
Schon während des Bestehens der Paraplegie bemerkte man eine Zunahme und 
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grössere Verbreitung der Gelenkschmerzen, sowie eine immer heftiger werdende Ent¬ 
zündung anderer seröser Häute, anfangs des Pericards, später der Pleuren, welche 
zu serös - fibrinösen Exsudaten im Herzbeutel und den beiden Pleurahöhlen führte; 
auch in den grossen Gelenken war ein fast klares Exsudat aufgetreten. Unter der 
Darreichung von Salicylsäure in grossen Dosen (stündlich 0,5 Grm.) erfolgte voll¬ 
ständige Heilung. 

Wenn wir die Entstehungsweise und den Verlauf dieses krankhaften Processes 
in Betracht ziehen, so liegt eine acute Spinalparalyse vor, welche sich von dem be¬ 
kannten Bild der sogenannten Poliomyelitis anterior acuta so wenig unterscheidet, 
dass ich kein Bedenken trage, die beschriebene Affection mit diesem Namen zu 
bezeichnen. 

Den plötzlichen, fieberhaften Beginn, die rasch sich entwickelnde und über 
grosse Muskelgebiete sich erstreckende complete Lähmung, die vollkommene Schlaff¬ 
heit der Muskeln und Gelenke in den paralytischen Extremitäten, das Fehlen der Sen¬ 
sibilitätsstörung und der Paralyse der Sphincteren, die schnelle Besserung und voll¬ 
ständige Restitution der Bewegungen, sowie endlich die Integrität der übrigen Organe 
hat unsere Affection mit der Poliomyelitis gemein. Dagegen erscheinen die in unserm 
Fall beobachteten Abweichungen von den Krankheitserscheinungen der letztgenannten 
Affection von untergeordneter Bedeutung. Dieselben bestanden in dem Fehlen der 
cerebralen Erscheinungen (Kopfschmerzen, Benommenheit. Delirien, Koma etc.), der 
Muskelatrophie und in dem abweichenden Verhalten der elektrischen und Reflexerreg¬ 
barkeit. Was das erste dieser genannten Symptome anbetrifft, so ist dasselbe auch 
bei der Poliomyelitis keineswegs constant, und daher von keiner diagnostischen Be¬ 
deutung. Ungleich wichtiger sind die andern angeführten Symptome, die allerdings 
auch nicht ausnahmslos, sondern vorzugsweise in schweren Fällen der Poliomyelitis 
beobachtet werden. Die gelähmten Muskeln büssen in solchen Fällen ihre faradische 
und Reflexerregbarkeit ein und verfallen einer rapiden Atrophie, während nur eine 
partielle Restitution der Lähmung erfolgt. So pathognostisch und entscheidend dieses 
Verhalten der Muskeln bei der Poliomyelitis genannt werden muss, so kann man da¬ 
bei doch nicht übersehen, dass auch völlige Restitution der gelähmten 
Theile bisweilen 1 ) vorkommt, in Fällen, die man als „temporäre“ Spinalparalysen 
bezeichnet hat, und dass in diesen auch die Atrophie der Muskeln, sowie die Ent- 
artungsreaction vollständig ausbleiben können. Dass unter solchen Umständen die Re¬ 
flexe, welche bei dieser Affection sonst fast regelmässig herabgesetzt oder selbst erloschen 
zu sein pflegen, gelegentlich in normaler Weise ausgelöst werden, lehrt die Beobach¬ 
tung Frey’s und meine eigene, welche ich in der Anmerkung kurz erw T ähnt habe. 

Wir sind daher berechtigt, den mitgetheilten Fall den „temporären“ Formen 
der spinalen Lähmung einzureihen und denselben als acute Spinalparalyse (gegen¬ 
über der atrophischen Form derselben) zu bezeichnen. Ich brauche kaum zu er¬ 
wähnen, dass die Atrophie sowie das veränderte elektrische und reflectorische Ver¬ 
halten der erkrankten Muskeln abhängig ist von den anatomischen Läsionen der 
grossen multipolaren Ganglienzellen in der grauen Substanz der Vordersäulen des 
Rückenmarks. Nur da, wo dieselben dauernd zerstört und geschwunden sind, wer¬ 
den wir irreparable Störungen in der Function des Rückenmarks und in dem Ver¬ 
halten der betroffenen Muskelgebiete zu erwarten haben; in anderen leichteren und 

*) Von Frey ist ein derartiger Fall beschrieben worden; auch ich hatte Ge¬ 
legenheit, die gleiche Beobachtung zu machen und zu constatiren, dass die Restitu¬ 
tion der gelähmten Muskeln eine vollständige war, und dass die gelähmt gewesenen 
Muskeln auch in späterer Zeit kein abnormes Verhalten (bezüglich ihrer Ernährung 
und ihrer elektrischen Erregbarkeit) darboten. 
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namentlich in den sog. temporären Fällen wird sich der krankhafte Process vollstän¬ 
dig ausgleichen, so dass eine Restitution der normalen Beweglichkeit eintritt; von 
einer dauernden Störung in der Function und einer bleibenden Bewegungsanomalie 
aber wird vollends keine Rede sein. 

Die acute Poliomyelitis anterior tritt meistens auf, ohne dass irgend eine Ur¬ 
sache dafür erfindlich wäre; in einer verhältnissmässig nicht geringen Anzahl von 
Fällen waren jedoch acute Infectionskrankheiten vorangegangen, sodass die Zusam¬ 
mengehörigkeit beider Affectionen nicht von der Hand zu weisen ist. — Eine genaue 
Betrachtung des mitgetheilten Falles weist darauf hin, in den wiederholt vorange¬ 
gangenen GelenkafTectionen das ätiologische Moment für die Spinalirritation zu 
suchen. Dies geht daraus hervor, dass unter Fiebererscheinungen Quaddeln auf¬ 
schossen und die Gelenke von neuem schmerzhaft wurden. Wenn auch ein leichter 
Gastricismus das Exanthem erklären könnte, so reicht er zur Erklärung des länger 
anhaltenden Fiebers nicht aus, und es erscheint mir einfacher, - beide Symptome, 
Fieber und Hautausschlag, von einer gemeinsamen Ursache (der neuen Gelenk- 
affection) herzuleiten, um so mehr, da eine Eruption von Urticaria auch in anderen 
Fällen dem Ausbruch der Polyarthritis vorangeht. Da sich nun im Verlauf der letz¬ 
teren, während die Schmerzen im Zunehmen begriffen waren und sich von einem 
Gelenk auf das andere fortpflanzten, die Spinalparalyso entwickelte und zur Heilung 
gelangte, so neige ich dazu, anzunehmen, dass auch hier kein zufälliges Nebenein¬ 
ander, sondern eine causale Zusammengehörigkeit vorliegt, in der gleichen Weise, 
wie dies auch für die Entzündungen der Pleuren und des Pericards gilt. Hierzu 
kommt, — und dies ist für mich der wichtigste Punkt, — dass sich die Spinal- 
affection unter dem Gebrauch der Salicylsäure so rapide zurückbildete. 

Fragen wir uns schliesslich, durch welche anatomische Läsion die vorliegende 
Affection bedingt sein konnte, so tappen wir durchaus im Dunkeln. Die anatomischen 
Läsionen, welche man bisher bei Individuen, die unter dem Bild der acuten atro¬ 
phischen Spinalparalyse zu Grunde gegangen waren, gefunden hat, bestanden in 
acuter diffuser Myelitis der vorderen grauen Substanz, namentlich in der Lumbar- 
und Cervicalanschwellung. Die Processe begannen als Entzündung in den Vorder- 
säulen und führten zur Kern- und Bindegewebsvermehrung; später kam es zum 
Schwund der Nervenfasern und Axencylinder, sowie zur Degeneration und Atrophie 
der grossen multipolaren Ganglienzellen, gelegentlich mit Kalkinfiltration. In der 
Umgebung der erweichten Herde fand man bedeutende Kernvermehrung. Dass im 
vorliegenden Fall keine so tiefgreifenden und namentlich keine irreparablen Läsionen 
vorhanden gewesen sein können, liegt auf der Hand, da die Functionsstörung sich 
so vollständig ausglich. Wir können daher bestimmt behaupten, dass die moto¬ 
rischen Ganglienzellen der Vorderhörner nicht oder wenigstens nur zum kleinen Theil 
geschwunden waren. Wenn wir aber alle Veränderungen, die überhaupt in Frage 
kommen können (ich sehe hier von Blutungen, Traumen, Neubildungen etc. ab, da 
diese mit Sicherheit auszuschliessen sind), durchgehen, so bleibt überhaupt nur eine 
einzige übrig, welche so schnell auftritt und deren gebildete Veränderungen nach so 
kurzer Zeit rückgängig werden, dass sie für die vorliegenden Functionsstörungen 
verantwortlich gemacht werden kann. Ich meine die Entzündung, an welche 
man hier um so eher denken wird, als im vorliegenden Fall noch eine ganze Reihe 
anderer Organe ebenfalls entzündlich afficirt und in Mitleidenschaft versetzt war 
(Synovialmembranen, Pleuren, Pericard.). Bei den anderen Organen konnte man 
nun die Entzündung und deren Producte (seröses Exsudat in die Gelenkhöhlen, die 
Pleuren und den Herzbeutel) direct nachweisen und deren Verlauf verfolgen, während 
man das Vorhandensein derselben im Rückenmarkscanal nur aus den Symptomen 
(namentlich aus der Störung der Function) erschliessen konnte. Ob die Entzündung 
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aber in der grauen Substanz der Vordersäulen, und event. in dieser allein, oder in 
den Meningen l ) ihren Sitz hatte, das wage ich mit Sicherheit nicht zu entscheiden. 
Aus verschiedenen Gründen (Fehlen der Schmerzhaftigkeit, der Contracturen der Ge¬ 
lenke 2 ) etc.) möchte ich jedoch die Annahme einer vorhanden gewesenen Menin¬ 
gitis spinalis zurückweisen. Von einem irgend wie umfangreichen Exsudat aber 
zwischen den Meningen, oder zwischen diesen und der Substanz des Rückenmarkes 
könnte vollends keine Rede sein, weil bei einer Compression des letzteren durch das 
Exsudat (anders könnte man sich den Zusammenhang zwischen dem meningealen Er¬ 
guss und der Paraplegie doch kaum vorstellen) die Druckwirkung in gleicher Weise 
den gesammten Markcylinder betreffen müsste, und eine ausschliesslich motorische 
Lähmung dabei vollständig unverständlich sein würde. Vielmehr glaube ich. dass 
eine durch den Gelenkrheumatismus bedingte kurze und schnell vorübergehende Ent¬ 
zündung auf die vordere graue Substanz eingewirkt hat, welche sich namentlich 
unter Salicylgebrauch so schnell und vollständig zurückgebildet hat. 

Der mitgetheilte Fall gewann für mich um so mehr Interesse, als ich ein Sei¬ 
tenstück dazu nach Jahresfrist zu beobachten Gelegenheit hatte. Dieser neue Fall 
glich dem eben beschriebenen in Bezug auf Aetiologie, Entwickelung und Restitution 
der Lähmungen, sowie auf die Promptheit in der Wirkung der Salicylsäure vollstän¬ 
dig; der einzige Unterschied bestand darin, dass die Lähmung nur auf die unteren 
Extremitäten beschränkt blieb und die oberen vollständig intact liess. 

In therapeutischer Hinsicht geht aus dem Mitgctheilten soviel hervor, dass man 
fyei jeder Poliomyelitis, namentlich wenn dieselbe mit Gelenkschmerzen verbunden 
ist oder sich während resp. nach einer Polyarthritis — dieselbe möge auch noch so 
unbedeutend erscheinen — entwickelt, gut daran thut, Salicylsäure in Anwendung 
zu ziehen. 


3. 

Zur Diagnostik der Flüssigkeitsansammlungen im Cavum ab- 
dominis nebst Bemerkungen über Ileus - artige Zustände in 
Folge tuberoulöser Darmstenosen. 

(Aus der Klinik des Herrn Geh. Rath Prof. Frerichs.) 

Von 

Dr. H. Litten. 


Die Diagnose der freien Flüssigkeitsansammlungen im Peritonealsack 
stützt sich bekanntlich auf die Configuration des Abdomens, sowie auf den Schall¬ 
wechsel bei Lage Veränderungen des Kranken. 

Die Form des Unterleibes erscheint beim Ascites meist nicht so kugelig und 


1 ) Bekanntlich kommen auch im Verlauf des acuten Gelenkrheumatismus Menin¬ 
gitiden (auch unter dem Bild der M. cerebro-spinal.) zur Beobachtung, die mit eitri¬ 
gem Exsudat einhergehen. 

2 ) Ich habe wiederholt die Schlaffheit der Muskeln und Gelenke betont. 
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gleichmässig wie beim Lufterguss in den Bauchfollsack, auch fehlen jene Abzeich¬ 
nungen einzelner Wülste, sowie die umschriebenen Hervorwölbungen einzelner Darni- 
abschnitte, wie sie sich bei der Gasansammlung im Darmkanal finden; vielmehr 
ist das Abdomen in der Mitte, d. h. in der Umgebung des Kabels abgeplattet, 
während es zwischen Hypochondrien und Darmbeinen vorgewölbt erscheint. Diese 
Form des Unterleibes wechselt entsprechend der freien Beweglichkeit der Flüssigkeit, 
indem bei jeder Seitenlage stärkere Wölbung auf derselben, Abflachung auf der ent¬ 
gegengesetzten Seite stattfmdet. Ist die Flüssigkeitsansammlung jedoch 
erheblich, so verliert das Abdomen seine in der Mitte abgeplattete 
Form und erscheint ebenso kugelig vorgewölbt, wie beim freien Me¬ 
teorismus. 

Die Percussion ergiebt eine ganz characteristische Dämpfungsfigur, voraus¬ 
gesetzt, dass der Flüssigkeitserguss nicht so massenhaft ist, dass der Schall über der 
ganzen Bauchwand gedämpft und leer erscheint. Diese Dämpfungsfigur bietet bei der 
Rückenlage des Pat. mit erhöhtem Oberkörper eine halbmondförmige, nach oben con- 
cave Begrenzungslinie, d. h. mit anderen Worten: bei der angegebenen Lage des 
Kranken steht das Niveau der Flüssigkeit an den Seiten höher, als in der Gegend des 
Nabels. Hier hört man den tympanitischen Schall der lufthaltigen Darmschlingen, 
die auf der Flüssigkeit schwimmen: percutirt man von hier aus senkrecht nach ab¬ 
wärts gegen die Symphyse zu, so bekommt man sehr bald die Dämpfung der der 
Bauchwand anliegenden Flüssigkeit. Die in der Rückenlage gefundenen Dämpfungs¬ 
grenzen wechseln nun je nach der Lage des Kranken. Legt sich der Kranke auf eine 
Seite, so genügt eine kurze Zeit, um die Flüssigkeit völlig nach dieser Seite hinüber¬ 
sinken zu lassen und die lufthaltigen, auf der Flüssigkeit schwimmenden Darmschlingen 
nach der hochliegenden Seite zu dislociren. Die Folge davon wird naturgeinäss sein, 
dass die Dämpfung auf der tiefliegenden Seite an Umfang zunimmt, auf der hoch¬ 
liegenden abnimmt und einem tympanitischen Schall Platz macht. 

In den meisten Fällen wird man beim Bestehen eines Ascites gleichzeitig Hoch¬ 
stand des Zwerchfells nachweisen können, der um so deutlicher sein wird, je reich¬ 
licher die Flüssigkeitsansammlung ist. 

Als ein ebenfalls fast regelmässig vorhandenes und diagnostisch verwerthbares 
Symptom des Ascites ist schliesslich noch die Wellenbewegung zu erwähnen, welche 
durch Anschlägen gegen die Bauchwand in der Flüssigkeit erzeugt werden kann und 
sich durch das sogen. Fluctuationsgefühl zu erkennen giebt. 

Es ist klar, dass die analogen Erscheinungen auch da auftreten müssen, wo 
die Flüssigkeit sich zwar in einem abgegrenzten Raum, im Uebrigen aber unter den 
gleichen Verhältnissen befindet, wie sie beim Ascites vorliegen. Hier werden aber in 
erster Reihe solche Fälle in Betracht kommen, bei denen sich eine Flüssigkeits¬ 
ansammlung innerhalb eines ganz freien, nirgends adhaerirenden und möglichst 
dünnwandigen Sackes belindet. Am vollkommensten sind diese Bedingungen bei 
denjenigen cystischen Degenerationen der Ovarien erfüllt, welche zur Bildung glatter 
und schlaffer, einkammriger Säcke mit serösem Inhalt geführt haben. Derartige 
Cysten, welche an keiner Stelle durch Synechien mit den Nachbarorganen verwachsen 
sind, werden, da sie frei beweglich sind und bei jeder Lageveränderung der Kranken 
ihre eigene Lage verändern müssen, unter geeigneten Umständen das Bestehen eines 
freien Ascites Vortäuschen können, und dies um so mehr, als dabei gelegentlich die 
Configuration des Abdomens dieselbe ist. wie ich sie für den Ascites beschrieben 
habe l ). Ich habe einen derartigen Fall in der Praxis eines hiesigen Gynaekologen 

*) Sehr häufig geben die Ovariencysten eine nach oben convexe Form der Per- 
cussiohsdämpfung, während dem Ascites gerade umgekehrt eine nach oben concaveForm 
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gesehen, bei welchem wir — trotz des später sicher constatirten Vorhandenseins eines 
Ovarientumors — längere Zeit hindurch auf Grund des ausgesprochensten Schall- 
wechsels bei Lageveränderungen die Existenz eines Ovarientumors in Abrede stellten 
und freien Ascites annahmen. In diesem Fall fehlte jede isolirte Anschwellung des 
Abdomen, welches vielmehr die für den Ascites characteristische Configuration dar¬ 
bot; auch die Exploration per vaginam trug zur Klärung des Falles nichts bei, da 
der Tumor von hier aus nicht zu fühlen war. — Einen ganz ähnlichen Fall beschreibt 
Henoch in seiner „Klinik der Unterleibskrankheiten“ (cf. Bd. UI. S. 340 ff.). Dass 
indess die Ovariencysten nicht die einzigen pathologischen Processe repräsentiren, 
welche das Vorhandensein einer freien Flüssigkeitsansammlung im Abdomen Vor¬ 
täuschen können, lehrt folgender interessante Fall 1 ), welcher einen 25jähr. Maler¬ 
gesellen betrifft, der am 26. October 1880 auf die Medic. Klinik aufgenommen wurde. 

Die Anamnese ergab, dass der Kranke mit Ausnahme einer Intermittens, welche 
er vor 11 Jahren überstanden hatte, bis zum Frühjahr d. J. 1880 gesund war. Um 
diese Zeit traten heftige Leibschmerzen und Diarrhoen auf, welche ihn dem Julius¬ 
spital in Würzburg, seinem damaligen Aufenthalt, zuführten. Hier wurde er angeb¬ 
lich an Bleikolik behandelt, dann aber entlassen, ohne dass die Leibschmerzen und 
die Diarrhoen aufgehört hätten. Allmälig stellte sich Husten und eitriger Auswurf 
ein; die Kräfte des Pat. nahmen beständig ab, die Abmagerung desselben wurde 
immer auffälliger, so dass er in Berlin, wo er sich um diese Zeit gerade aufhielt, von 
neuem die Hospitalpflege in Anspruch nahm. 

Wir fanden bei der Untersuchung des bereits sehr abgemagerten kachektischen 
Kranken in beiden Lungenspitzen tympanitischen, zum Theil leicht gedämpften 
Schall und kleinblasige klingende Rasselgeräusche, welche constant blieben. Das 
Athmungsgeräusch war scharf vesiculär; das Inspirium verlängert. Auf beiden 
Thoraxhälften hört man ein weit verbreitetes pleuritisches Schaben. Hinten links be¬ 
ginnt vom Angulus scapulae abwärts eine totale Dämpfung, in deren Bereich kein 
Athmungsgeräusch gehört wird; der Pectoralfremitus ist hier stark abgeschwächt. 
Resp. 20 i. d. M. Am Circulationsapparat nichts Abnormes. Das Abdomen erscheint 
kugelig aufgetrieben und gleichmässig vorgewölbt. Bei der Palpation fühlt sich der 
Unterleib ziemlich prall gespannt an und lässt sich nur schwer eindrücken. Die Per¬ 
cussion, in der Rückenlage des Kranken ausgeführt, liefert im Mesogastrio einen 
hellen tympanitischen Schall, der jedoch bereits ca. 5 Cm. über dem Nabel einem 
dumpfen Schalle weicht, um vom Nabel an abwärts in völlig gedämpften Schenkelton 
überzugehen. Die Dämpfungslinie ist derart, dass sich dieselbe vom rechten Hypo- 
chondrium abwärts leicht bogenförmig in das Mesogastrium erstreckt, wo sie in einer 
stärkeren, nach unten convexen Krümmung den Nabel schneidet, um in der linken 
Bauchhälfte symmetrisch in das linke Hypochondrium aufzusteigen. Sobald der 
Kranke auf die rechte Seite gelagert wurde, hellte sich der Percussionsschall auf der 
linken Seite vollständig auf, während er rechts in noch grösserer Ausdehnung ge¬ 
dämpft blieb; entsprechend war das Resultat bei der Lagerung auf die linke Seite. 
Wurde der Kranke aus der horizontalen Lage langsam und allmälig aufgerichtet, 
bis er schliesslich im Bett sass, so konnte man bei fortgesetzter Percussion nach- 
weisen, wie das Niveau der Flüssigkeit immer höher stieg, bis die Dämpfung 

zukommt. Indess geben zuweilen auch dünnwandige schlaffe und umfangreiche Ova¬ 
riencysten, wenn sie z. Th. von Darmschlingen überlagert sind, dieselbe nachobencon- 
cave Form der Dämpfung, wie ich sie als characteristisch für den freien Ascites be¬ 
schrieben habe. 

*) Auch dieser Fall ist auf meine Veranlassung in einer Dissertation mitge- 
theilt worden, cf. 0. Marsch, „Zur Diagnose des Ascites etc.“ Berlin 1880. 
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schliesslich oberhalb des Nabels in Tympanie überging und in einer nunmehr nicht 
mehr bogenförmigen, sondern geraden Linie aufhörte. Die durch kurzen Anschlag 
gegen das Abdomen erzeugten Flüssigkeitswellen konnte man in exquisiter Weise 
fühlen und ebenso deutlich mit dem Auge erkennen. Bei Berührung des Leibes 
empfand der Kranke Schmerz, welcher bei Druck sehr intensiv wurde. Milz und 
Leber anscheinend normal. Der Stuhl fast lehmfarben, wässerig dünn, frei von Blut 
und Eiter. Urin normal. Das Sputum spärlich, lufthaltig, schleimig — eitrig. Es 
bestehen Nachtschweisse. 

Ueber den weiteren Verlauf ist zu berichten, dass die Leibschmerzen, die Diar¬ 
rhoen und die nächtlichen Schweisse bis zum Tode bestehen blieben. Die Tempera¬ 
turen waren mit ganz geringen Ausnahmen normal, der Husten und Auswurf hielt 
sich innerhalb massiger Grenzen. Unter zunehmender Macies erfolgte der Tod am 
6. November. 

Unsere Diagnose lautete auf tuberculöse und käsige Infiltration der Lungen¬ 
spitzen sowie auf chronische tuberculöse Erkrankung des Darms (Ulcera tuberc.) und 
des Peritoneum. In Betreff des letzteren hatten wir eine disseminirte Tuberculöse 
mit Ascites angenommen. 

Die Section wies einen sehr interessanten diagnostischen Irrthum nach und 
klärte den klinischen Befund in einer sehr unerwarteten Weise auf. Ich berücksich¬ 
tige hierbei nur die Verhältnisse des Abdomen, da in Betreff der übrigen Organe die 
Section den klinischen Befund vollständig bestätigte. 

„Bei der Eröffnung des Abdomen erschienen die normal gelagerten Darmschlin¬ 
gen theiiweise ziemlich stark mit Luft ausgedehnt und stark glänzend; im Peritoneal¬ 
sack findet sich eine minimale Quantität freier Flüssigkeit. Der Dünndarm 
zeigt in seinem unteren Theil sechs hochgradige Verengerungen, etwa in einem Ab¬ 
stande von 1 4 bis 1 2 Meter, zwischen denen der Darm zu fünf sackförmigen Gebil¬ 
den erweitert ist; letztere sind durch flüssige lehmfarbige Massen, welche sich in grosser 
Quantität vorfinden, sehr bedeutend aufgetrieben. An den stenosirten Stellen erscheint 
die Serosa reichlich mit miliaren und submiliaren Tuberkeln besetzt, welche auch auf 
dem serösen Ueberzug der übrigen Darmabschnitte sowie auf dem parietalen Theil 
des Peritoneum nicht fehlen. DenVerengerungen entsprechen ringförmige Geschwüre 
der Schleimhaut, welche stellenweise bis auf die Muscularis übergreifen, sodass der 
Boden derselben von der sehr deutlich erkennbaren Quermuscularis gebildet wurde; 
die Ränder der Gesclrwüre Hessen zahlreiche Tuberkel erkennen. In der Umgebung 
der ringförmigen Geschwüre ist die Schleimhaut sklerotisch verdickt. Das erste ring¬ 
förmige Geschwür sitzt am Anfang des Ileum; während der Darm oberhalb desselben 
bis auf 11 Ctm. ausgedehnt ist, misst der aufgeschnittene Darm an der Stricturstelle 
2 Ctm. Die Dicke der Wandschicht beläuft sich an diesen Stellen bis auf 1 Ctm. 

Der grösste Theil der Stenosen ist narbig, in ihrer Umgebung findet sich eine 
reichliche Anzahl von Geschwüren, in deren Nähe die Schleimhaut stark proliferirt 
ist. Ausser den stenosirenden Geschwüren sind noch grosse und kleine, exquisit 
tuberculöse Ulcera in den dilatirten Darmtheilen vorhanden. Das letzte Geschwür 
findet sich im Coecum. — Der gesammte Darm war absolut frei von jederlei • 
Adhäsionen.“ 

Den überraschendsten Anblick gewährte die höchst eigenartige Configuration 
des Dünndarms. Dieser machte im Bereich der dilatirten Partien den Eindruck, als 
ob man es mit mehreren zusammenhängenden Mägen zu thun hätte, welche je an 
ihrem Ende — genau so wie dies beim Pyloruskrebs vorkommt — hochgradig verengt 
und oberhalb der Stenosen enorm erweitert wären. Liess man den herausgenomme¬ 
nen Darm vertical herabhängen, so erschien derselbe im Bereich der beschriebenen 
Veränderungen als aus fünf sackförmig erweiterten Partien zusammengesetzt, welche, 
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wie an einer Schnur aufgeknüpft, einander folgten, und zwischen denen durchaus 
keine abnormen Verwachsungen oder Verklebungen bestanden. Die Stricturen, 
welche die sackförmigen Dilatationen des Darms hervorgerufen hatten, waren so eng 
und verschoben sich durch die darauf lastende Flüssigkeit der Art, dass bei verticaler 
Haltung, des Darms kein Tropfen der in den Säcken enthaltenen Flüssigkeit abfioss. 
Natürlich gestattete dies Verhalten des Darms keinen Rückschluss auf die intraviialen 
Verhältnisse. 

Angesichts des klinischen Befundes musste es uns in hohem Maasse befremd¬ 
lich erscheinen, bei der Section keinen freien Erguss in der Peritonealhöhle anzu- 
treffen. Eine Berücksichtigung der vorliegenden Verhältnisse klärte jedoch den Wi¬ 
derspruch zwischen klinischem und anatomischem Befund in völlig befriedigender 
Weise auf. Vergegenwärtigen wir uns, dass die beschriebenen weiten und sackartigen 
Gebilde, welche mit grossen Massen einer faculenten, lehmfarbenen Flüssigkeit gefüllt 
waren, absolut frei und beweglich im Abdomen lagen, so ist es klar, dass dieselben 
überall da, w r o sie unmittelbar die Bauchwand berührten, den Percussionsschall 
dämpfen mussten. Liessen wir aber den Kranken seine Lage ändern, namentlich 
die Rücken- mit der Seitenlage vertauschen, so mussten die Säcke entsprechend ihrer 
völlig freien Beweglichkeit dem Gesetz der Schwere folgen und ebenfalls ihre Lage 
ändern, d. h. nach der tiefer gelegenen Bauchseite hinüberfallen, während die mit 
Gas gefüllten Darmschlingen die höher gelegene Seite einnahmen. Hierdurch wurde 
der exquisit deutliche Schallwechsel bewirkt, gerade so wie in dem vorhin erwähnten 
Fall von Ovariencyste. Dass ferner die mit ihren dünnen Wänden an einander lie¬ 
genden und mit frei beweglicher Flüssigkeit gefüllten schlaffen Säcke Fluctuation 
darboten, kann vollends nicht auffallen. So kam im Leben das Bild des Ascites zu 
Stande, als dessen ursächliches Moment wir die Tuberculose des Bauchfells angenom¬ 
men hatten. 

Ich erinnere mich eines Falles, welcher nach vielen Richtungen hin mit dem eben 
beschriebenen grosse Aehnlichkeit darbot. Derselbe betraf eine Frau, welche fast mori¬ 
bund auf die medicinische Klinik gebracht wurde. Das Abdomen war stark aufgetrie¬ 
ben und gleichmässig kugelig vorgewölbt; die Percussion ergab eine ausgesprochene 
Dämpfung, welche mit der Lageveränderung der Kranken ihre Grenzen in der vorhin 
beschriebenen Weise änderte. Gleichzeitig bestand exquisite Fluctuation. Wir wür¬ 
den keinen Moment an dem Vorhandensein eines freien Flüssigkeitsergusses gezwei- 
felt haben, wenn wir nicht bei der Untersuchung per vaginam einen schwappenden 
Tumor gefühlt hätten, der in gleicher Weise vom Douglas’schen Raum als von den 
Parametrien aus zu erreichen war. Genauere und wiederholte Untersuchungen waren 
bei dem rapiden Kräfteverfall der Kranken nicht ausführbar. Bei der Section zeigte 
es sich, dass der Tumor, welchen wir von der Scheide aus gefühlt hatten, der 
enorm ausgedehnte Magen war, der bis ins kleine Becken hinabreichte. 
Da derselbe nirgends durch Adhäsionen fixirt, sondern überall frei und beweglich 
war, so konnte es nicht Wunder nehmen, dass der dünnwandige, mit Flüssigkeit ge¬ 
füllte Sack bei jeder Lageveränderung von einer Seite auf die andere hinüberfiel und 
. ferner das Gefühl der Fluctuation darbot. 

Wenn wir nunmehr wieder auf den ursprünglichen Krankheitsfall zurückkommen, 
so waren die intra vitam beobachteten Erscheinungen durch den Sectionsbefund völlig 
aufgeklärt worden. Die während des KrankheitsVerlaufes beständig vorhanden ge¬ 
wesenen Leibschmerzen, welche wir zum grossen Theil auf eine supponirte entzünd¬ 
liche Mitbetheiligung des Bauchfells zurückgeführt hatten, mussten bei dem vollstän¬ 
digen Fehlen einer solchen lediglich auf die tuberculösen Darmgeschwüre bezogen 
werden. Ebenso fehlte das von uns angenommene Vorhandensein eines serösen 
Ex- oder Transsudates trotz der Existenz ausgedehnter Tuberkeleruption 
auf den Blättern des Bauchfells. 
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Was die im vorliegenden Fall beobachteten tuberculösen Darmstenosen anbe- 
trilTt, so hat man in uncomplicirten Fällen seilen Gelegenheit, so intensive Grade 
dieser AlTection zu sehen. Am häufigsten findet man die tuberculösen Enterostenosen 
im unteren Theil des lleum und im Rectum; an jeder dieser Stellen kann der tuber- 
cülöse Proecss in Gemeinschaft mit anderen AfTectionen auftreten. So findet man 
neben den tuberculösen gelegentlich typhöse, syphilitische, dysenterische Ulcera und 
catarrhalisclieFolliculargeschwüre. Dass durch jede dieserComplicationen die Verenge¬ 
rung des Darms bis zur lindurchgängigkeit gesteigert werden kann, bedarf kaum der 
ausdrücklichen Erwähnung. Die tuberculösen Darmstenosen entstehen in Folge der 
Vernarbung tuberculöser Geschwüre, wie sie bei der Heilung derselben zu Stande kommt. 
Entsprechend der grossen Seltenheit der letzteren werden wir auch verhältnissmässig 
sehr selten tuberculöse Stenosen im Darm antrelfen. Die Verengerungen desselben 
sind bedingt durch die schrumpfenden Narben der Schleimhaut und event. des sub- 
inucösen Gewebes, indem die ulccrirte Schleimhaut oder die inselförmigen Reste der¬ 
selben in ein dichtes, resistentes, zeilig-fibröses Gewebe verwandelt werden, welches 
die Tendenz zur Schrumpfung im hohen Grade besitzt. Zuerst als unerlässliche Be¬ 
dingung jeder Heilung muss die Tuberkelinfiltration an den Rändern und dem Grund 
der betreffenden Geschwüre aufgehört haben; erst dann schrumpft die schwielige 
Basis derselben allmälig von den Seiten her zu einer fibrösen Masse zusammen. In¬ 
dem gleichzeitig die Schleimhautränder des meist gürtelförmigen Geschwürs an ein¬ 
ander rücken, entsteht die ringförmige Stenose. Unterstützt kann das Zustandekom¬ 
men der letzteren noch durch die Verdickung der Mucosa und die Hypertrophie der 
Darmfollikel ’) werden, welche sich häufig in der Nähe tuberculöser Geschwüre findet. 
Auch umschriebene tuberculöse Exsudatbildung, namentlich in der Submucosa, kann 
zur Verengerung beitragen. Die Schrumpfung des Darms und die Verengerung des 
Lumens finden sich am häufigsten in unmittelbarster Nähe der Ulcerationen; meist 
bilden die Stenosen sogar die Ursachen neuer und fortschreitender Geschwürsbildung, 
indem die Schleimhaut dicht oberhalb der verengten Stellen, wo durch die Stagnation 
der Fäcalmassen eine beständige Reizung unterhalten resp. eine vorhandene gestei¬ 
gert wird, stets wieder der Sitz tuberculöser Entzündung und geschwürigen Zerfalls 
wird. Diesem letzteren Umstande (d. h. der entzündlichen Schwellung der Schleim¬ 
haut) ist es auch zuzuschreiben, dass die Impermeabilität des Darms intra vitam zu¬ 
weilen vollständig erscheint, während das Lumen post mortem noch durchgängig ge¬ 
funden wird. 

Tuberculöse Stenosen, welche wie im vorliegenden Fall nur das Durchführen 
einer Sonde gestatten, gehören zu den allerseltensten pathologischen Vorkommnissen. 
Trotz dieser sechs hochgradigen, vom anatomischen Standpunkt aus als fast imper¬ 
meabel zu betrachtenden Stricturen, deren Wirkung durch die oberhalb derselben be¬ 
findlichen tuberculösen Geschwüre sowie durch die derbe, entzündliche und ödoma- 
töse Infiltration der Darmwand, wie man glauben sollte, noch hätte verstärkt werden 
müssen, bestanden während des Lebens (d. li. innerhalb der Zeit der Hospitalsbeob¬ 
achtung und nach den Angaben des Kranken auch vorher) keinerlei Symptome, 
welche auf eine derartige Complication hingewiesen hätten; keine Auftreibung 
des Leibes durch Gase, keine Flatulenz, keine verstärkte Peristaltik, kein Erbrechen. 
Ebensowenig lag betreffs der Defäcation ein Symptom vor, welches auf Beeinträchti- 

*) Die Follikel erscheinen als vergrösserte, rundliche oder konische, von stark 
injicirten Gelassehen umgebene und zuweilen ulccrirte Knötchen auf der Innenfläche 
des Darms, wo sie unter dem Bilde der sog. „catarrhalischen Enteritis* die Tuber- 
culose des Darms häufig compliciren, sodass man neben den tuberculösen die Folli- 
culargeschwüre antrifft. 
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gung der Dannpassage hingewiesen hatte; der Stuhl war beständig dünnflüssig und 
niemals retardirt. Selbstverständlich liegt in der letztangeführten Thatsache der 
Schlüssel zu dem Räthsel; die in Folge der tuberculören Ulcerationen bestehenden 
dünnflüssigen, fast wässerigen Stühle fanden an den verengten Stellen trotz der In¬ 
tensität des Processes kein unüberwindliches Hinderniss. Anders hätten sich die 
Verhältnisse gestaltet, wenn anstatt der Diarrhoen anhaltende Verstopfung bestan¬ 
den hätte. 

Jedenfalls ist die Beschaffenheit des Stuhles eine von den Bedingungen, welche 
in Betracht gezogen werden müssen, wenn man den Effect einer Darmstrictur bezüg¬ 
lich ihrer Durchgängigkeit abschätzen will. Andere hier in Betracht kommende Ver¬ 
hältnisse betreffen die Darmgase, die Peristaltik, die Beschaffenheit der Schleimhaut 
und der Darmmusculatur. Wenn wir alles zusammen berücksichtigen, wird uns eine 
Thatsache weniger auffallend erscheinen, welche sonst ganz unverständlich wäre, 
nämlich die, dass so hochgradige Stricturen, wie die eben beschriebenen, ganz sym- 
ptomenlos verlaufen können, während andere, viel geringere die Erscheinungen des 
Ileus hervorrufen oder durch andere, mit der Strictur im unmittelbarsten Zusammen¬ 
hang stehende Processe (Perforation im dilatirten Darmabschnitt) den Tod herbei¬ 
führen. 

Ich habe wiederholt Gelegenheit gehabt, mich von dieser Thatsache zu über¬ 
zeugen und kann nur noch einmal wiederholen, dass diePermeabilitätdesDarms 
keineswegs proportional ist dem Grade der Verengerung. 

Zum Beweis dieses Satzes möchte ich in Kürze aus zwei Krankengeschichten 
die wichtigsten Daten an führen, welche den Unterschied in der Wirkung von tuber- 
culösen Darmstenosen ülustriren sollen. 

Der erste Fall betrifft einen 27jährigen Phthisiker, der die Zeichen tuberculöser 
Infiltration in beiden Lungenspitzen darbot. Es waren jedoch nicht die Erscheinun¬ 
gen von Seiten der Lunge gewesen, welche den Kranken der Klinik zugeführt hatten, 
sondern vielmehr Unterleibsbeschwerden. Diese bestanden in starker Auftreibung 
des Abdomen, grosser Flatulenz und beständiger Stuhlverstopfung. Wir fanden bei 
der Untersuchung das Abdomen kugelig vorgewölbt, stark aufgetrieben und das Ni- 
veau des Thorax weit überragend. Der Schall im Bereich des ganzen Unterleibes 
voll, gleichmässig hoch und tympanitisch; das Zwerchfell beiderseits hochstehend. 
Bei Berührung empfand der Kranke keinen Schmerz, hei Druck nur geringen; dage¬ 
gen klagte er beständig über die „Völle und Schwere im Leibe, welche ihm den 
Athem benähmen“. Bei leichter Berührung schon, zuweilen auch ohne eine solche, 
bäumten sich einzelne Darmschlingen hoch auf und traten reliefartig vor. Flüssig¬ 
keit im Cavum abdom. war nicht nachweisbar. Die Hauptklagen des Patienten be¬ 
zogen sich auf das Gefühl beständiger Ueberfüllung des Leibes und die Stuhlverhal¬ 
tung. Trotz des absoluten Daniederliegens des Appetits, und trotzdem er fast gar 
keine Nahrungsmittel einführte, hatte er beständig das Gefühl eines überfüllten 
Magens, Aufstossen und Uebelkeit, ohne dass es jemals zum Erbrechen gekommen 
wäre. Dabei bestanden solche Anfälle von Athemnoth, dass er zuweilen in der Nacht 
aus dem Bette sprang und sämmtliche Fenster öffnete, ohne davon Linderung zu 
verspüren. 

Auf der Klinik gelang es uns durch fortgesetzte Clystiere und milde Evacuan- 
tien, Milchdiät etc., dünne Stühle zu erzeugen, wodurch jedoch an dem beschriebenen 
Symptomencomplex wenig geändert wurde. Der Leib blieb in gleicher Weise auf¬ 
getrieben, Aufstossen und Uebelkeit nahmen zu. Das beschriebene Regime wurde 
beibehalten und dadurch soviel erzielt, dass alle Tage ein oder mehrere dünn¬ 
flüssige Stühle erfolgten. Da trotzdem der Meteorismus und namentlich die abnorme 
Perisialtik bestehen blieben, lag der Schluss nahe, dass die dünnflüssigen Fäces aus 
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den tiefstliegenden Darmabschnitten stammten, während weiter oben ein Verschluss 
des Darmlumens bestünde. Wir vermieden trotzdem die Anwendung von Drasticis, 
aus Furcht, Darmcatarrh oder stärkere Peristaltik hervorzurufen. Sehr bald traten 
nun die Erscheinungen des Ileus auf: starker Kräfteverlust, enorme Hinfälligkeit mit 
Cüllapson, Kothbrechen und immer stärker werdende Auftreibung des Leibes. Ta¬ 
baks- und hohe Eiswasserclystiere blieben ohen jeden Erfolg. Plötzlich erfolgte — 
unter den Erscheinungen vehementer Leibschmerzen und dem Gefühl, als ob etwas 
im Leibe geplatzt wäre — eine Perforation des Darms. Unter zunehmendem Collaps 
bildete sich noch eine Peritonitis mit nachweisbarem Exsudat heraus, welcher der 
Kranke sehr schnell erlag. 

Bei der Autopsie fanden wir ein faeculent-eitriges Exsudat im Bauchfellsack. 
Die Perforation war im untersten Theil des Ileum, dicht oberhalb der Klappe erfolgt. 
Hier bestund eine mehrere Ctm. lange narbige Schwiele, im Bereich derer die Lich¬ 
tung des Darms zwischen 4 und 5 Ctm. betrug, während oberhalb derselben, wo die 
Perforation erfolgt war, die Weite des Darms 16 Ctm. betrug. An den Rändern der 
Karbe sowie an der Serosa der entsprechenden Partie fanden sich zahllose Tuberkel 
und in der Umgebung der ersteren kleinere und grössere, z. Th. confluirte Ulceratio- 
nen. Die gleichen tuberculösen Geschwüre sassen im unteren Abschnitt des Ileum 
in zahlreicher Menge, ohne dass dieselben zu Verengerungen des Darmlumens ge¬ 
führt hatten. Einige von ihnen waren länglich gestaltet und auf die Stelle der 
Peyer*sehen Drüsenhaufen beschränkt, während andere den Darm in seinem ge¬ 
summten Umfang umfassten. Der Dünndarm bis ins Jejunum herauf stark dilatirt 
und mit Gas und wenigen festen Faeces gefüllt, das Rectum im Zustand chronischen 
Katarrhs. 

Der zweite Fall betraf eine 45jiihr. Schneidersfrau, welche seit 4 Jahren über 
anhaltende Diarrhoen, „Unruhe im Leibe“ und gänzliche Appetitlosigkeit klagte. 
Innerhalb dieser Zeit ist wiederholt Erbrechen — auch einmal Kothbrechen — auf¬ 
getreten, während der Leib beständig stark aufgetrieben war. Es stellte sich sehr 
bald ein enormer Kräfteverfall ein. welcher noch durch die beständigen kolikartigen 
Leibschmerzen sowie durch Husten und schleimig eitrigen Auswurf unterstützt wurde. 

Bei der Aufnahme der sehr anämischen und stark abgemagerten Pat. fanden 
wir in beiden Lungenspitzen die Erscheinungen chronischer Verdichtung. Der Leib 
war meteoristisch aufgetrieben, kugelig vorgewölbt und liess überall hohen tympa- 
nitischen Percussions-Schall erkennen; nur an einer ganz eireumseripten. sehr 
schmerzhaften Stelle im linken Hypochondrium bestand eine leichte tympanitisehe 
Dämpfung. Es bestanden profuse Diarrhoen, anhaltender, bei Druck zunehmender 
Leibschmerz, hektisches Fieber und Kaehtschweisse. Der Marasmus nahm von Tag 
zu Tag zu. Im weitern Verlauf entwickelten sich die Symptome des Ileus, trotzdem 
beständig dünnflüssige Faeces entleert worden waren und noch entleert wurden. — 
Der Meteorismus, die Leibschmerzen, sowie das Gefühl von Völle, welches der Kran¬ 
ken den Athem benahm, wurden immer intensiver, und es trat wiederholt Erbrechen 
theils grünlich grauer, theils deutlich faeculenter Massen auf. Trotz aller angewen¬ 
deten Mittel änderte sich an diesem Krankheitsbild nichts. Sehr schnell entwickelte 
sich unter hohen Temperaturen eine Peritonitis, welche in kürzester Zeit den Exitus 
letalis herbeiführte. 

Die Section bestätigte die Diagnose nach allen Richtungen hin. Was den Darm 
anbetrifft, so fanden sich im Ileum mehrere grosse ringförmige Karben, welche mit 
tuberculösen Geschwüren in unmittelbarster Verbindung standen. Die grösste Weite 
des aufgeschnittenen Darms betrug an diesen Stellen 4—4,5 Ctm., während das 
Darmlumen oberhalb dieser Stellen enorm erweitert war und ungleich umfangreicher 
erschien, als ein normaler Dickdarm. Durch das ganze Ileum zerstreut landen sich 
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massenhafte z. Th. ringförmige tuberculöse Geschwüre, die stellenweise bis auf die 
Serosa reichten, so dass die letztere bei der Autopsie an mehreren Stellen schon bei 
leisester Berührung einriss. Das der Klappe zunächst liegende Geschwür nahm ein¬ 
schliesslich der mit demselben in Zusammenhang stehenden Stenose eine Länge von 
dO Ctm. ein! 

Die grössten Gefahren, welche beim Bestehen von Enterostenosen dem Kranken 
drohen, betreffen. abgesehen von den eigentlich stenotischen Symptomen (Ileus), die 
Perforation des oberhalb des Hindernisses dilatirten Darms und die Peritonitis, welche 
bekanntlich so häufig die in Rede stehende AlTection complicirt. 

Was zum Schluss noch die Erscheinungen des Ileus anbetrifft, so muss man 
sich hüten, bei jedem im Verlauf einer Darmstenose auftretenden Erbrechen, sofort 
von Ileus zu sprechen, da auch sehr häufig bei nicht völlig unterbrochener Darm- 
passage Erbrechen auftritt. welches oberhalb der verengten Stelle entsteht und durch 
die verstärkte active Bewegung des Darmrohrs (sog. Antiperistaltik) bedingt ist. 
Zum Begriff des Ileus gehört vor Allem die faeculente Beschaffenheit der erbrochenen 
Massen, wie dieselbe zu Stande kommt, wenn die Ingesta sehr lange im Dünndarm 
verweilt und hier den charakteristischen Geruch der Faeces angenommen haben. 
Das Erbrechen wirklichen Kotlies scheint ausschliesslich bei Verengerungen des 
Dickdarms vorzukommen. 


4. 

Ueber das Methylenblau und seine klinisoh-bakterioskopische 

Yerwerthung. 

(Aus der Klinik des Herrn Geh. Rath Prof. Dr. Frerichs.) 

Von 

Dr. P. Ehrlich. 


ln einer Zeit, in der die Frage über die pathogene Bedeutung der Microorga- 
nismen im Vordergrund des medicinischen Denkens steht, dürfte es nicht überflüssig 
sein, Mittel anzugebeu. die die Technik ihres Nachweises erleichtern und hierdurch 
ein zur Zeit von wenigen specialistiscli Geschulten bebautes Gebiet weiteren Kreisen 
zugänglich zu machen, ln der That kann es auch — wissenschaftliche Zwecke ganz 
ausser Acht gelassen — von hohem practischen Interesse sein, sich entsprechenden 
Falls auf leichte und sichere Weise von der An- oder Abwesenheit etwaiger Microorga- 
nismen überzeugen zu können. Die nachfolgenden Zeilen beschäftigen sich aus¬ 
schliesslich mit diesen rein klinischen Zwecken und fassen demgemäss nur die hierbei 
in Frage kommenden Objecte, die insgesammt, wie Blut und die mannigfaltigen Ex¬ 
sudate. flüssiger Natur sind, in’s Auge. 

.Jedem, der solchen Bestrebungen näher getreten, wird bald klar geworden sein, 
dass direkter Zusatz von Färbemitteln zu organischen Flüssigkeiten exacte Resultate 
nicht liefern kann. Sind sie z. B. wie gewöhnlich alkalisch oder gar alkalisch ge¬ 
macht worden, so werden alie anwendbaren Farbstoffe in Form feiner Moleküle 
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niedergeschlagen und ist es hier kaum möglich zu entscheiden, was Farbpartikcl. 
was Coccus sei. Die Möglichkeit, derartige Versuche exact durchzuführen. verdanken 
wir Koch, der durch seine Trockenmethode geradezu grundlegend gewirkt hai. 

An anderen Orten habe ich gezeigt, dass alle histologisch verwendbaren Pig¬ 
mente eben so wohl durch ihre tinctorialen als chemischen Eigenschaften in 3 Gruppen 
zerfallen, die ich als die basische, die sauere und neutrale gekennzeichnet habe. Für 
Bacterienuntersuchungen (am Trockenpräparat) eignen sich . soweit ich sehe, nur 
Vertreter der einen Gruppe, derjenigen der Farbbasen. Die Zahl der hierher ge¬ 
hörenden Farbkörper ist eine ausserordentlich grosse und muss sich Jedem, der die 
ganze Reihe überblickt, die Frage aufdriingen. ob für unsere Zwecke alle gleich¬ 
wertig sind, oder ob gewisse von ihnen, wie a priori zu erwarten, Vorzüge vor den 
anderen haben. Nach meinen Erfahrungen muss ich diese Alternative im letzteren 
Sinne entscheiden und zugleich angeben, dass die zur Zeit üblichen Farbkörper 
(Bismarck-braun. Fuchsin. Methyl und Gentianaviolett) nicht gerade die am meisten 
zu empfehlenden seien. Wenige Zeilen werden genügen, diese Ansicht zu erläutern. 

Die Bacterienfärbung beruht, wie ich dies an einer anderen Stelle habe ausein¬ 
andersetzen lassen, auf dem Prineip der maximalen Entfärbung, d. h. darauf, dass 
die Bacterien möglichst intensiv tingirt, alles Andere aber möglichst entfärbt gehalten 
werde. Bei den oben angeführten. von Koch empfohlenen Tinetionsmitteln ist die 
Grenze der maximalen Entfärbung ausserordentlich schwer zu erreichen und bedarf 
es hierzu eines gewissen, nur durch lange Uebung zu erreichenden Taktgefühles. 

Alle die erwähnten Pigmente sind ausserordentlich kräftige Farbkörper und 
tingiren selbst in dünnen Lösungen — bei genügender Zeitdauer — ditTus. indem 
alles mögliche. Bacterien. Kerne, Protoplasma und schliesslich auch das trockene 
Serum eine intensive Färbung annimmt. Es geht aus diesen Angaben hervor, dass 
die Entstehung distinkter und scharfer Bilder wesentlich von der Zeit der Einwirkung 
des Farbstoffes abhängt. Wirkt er zu lange, so werden noch andere Elemente neben 
den Bacterien gefärbt und verdecken dieselben, wirkt er zu kurze Zeit, so werden die 
Bacterien zu schwach gefärbt und leicht übersehen; der Art. dass man stets in un¬ 
angenehmer Weise zwischen lieber- und Unterfärbung schwebt. Wenn ich noch 
hinzufüge, dass die Concentration der Färbemittel, ja selbst die Natur des 
Trockenpräparats auf die Zeit des Färbungsoptimum Einfluss hat. wenn ich noch an¬ 
gebe. dass einige von ihnen z. B. das Bismarckbraun sich aus Lösungen spontan in 
körniger Form ausscheiden, so glaube ich die Schwierigkeiten, welche sich hier dem 
Fernerstehenden entgegonstcllen. ausführlich geschildert zu haben. 

Bei meinen Untersuchungen, die sich auf die ganze Reihe der Farbbasen ge¬ 
richtet haben, bin ich schliesslich auf einen Körper gestossen. dem die obigen l ebel¬ 
stünde nicht anhaften. Es ist dies das Methylenblau l ). welchem auch in chemischer 
Beziehung durch seinen S.-Gehalt eine Sonderstellung zukommt. Die werthvolle 
Eigenschaft dieses Farbstoffes besteht darin, dass es einerseits eine hohe maximale 
Verwandtschaft für Microorganismen. insbesondere aber Coccen besitzt und anderer¬ 
seits keine Tendenz zur Ueberlarbung zeigt -). Selbst wenn man gesättigt wässrige 
Lösungen lange Zeiten durch Tage hindurch auf Trockenpräparate einwirken lässt, 

*) Das von mir benutzte Präparat ist von der Droguenhandlung II. Hester¬ 
berg. Berlin, NW.. Louisenstrasse 39 bezogen. 

2 ) Meine Erfahrungen beziehen sich, wie ich nochmals bemerke, nur auf einen 
Theil der menschlichen mikropathogenen Affeotionen. Es ist mir daher sehr er¬ 
wünscht, mittheilen zu dürfen, dass Herrn Regierungsrath Koch, dem ich vor etwa 
einem halben Jahre Mittheilung von dem Farbstoff gemacht, sich bei seinen (thieri- 
schen) Inlectionsversuchen desselben mit gutem und bestem Erfolge bedient hat. 
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so erhiilt man auch unter so ungünstigen Verhältnissen klare und überzeugende 
Bilder, die sich in gleicher Weise durch distincte Kern- und Bacterienfarbung aus- 
zciehnen. Ganz die gleichen Resultate liefern auch dünne Methylenblaulösungen, 
wenn sie nur genügende Zeit (etwa 1 Stunde) eingewirkt haben. Aus diesen An¬ 
gaben geht hervor, dass im Gegensatz zu den vorher geschilderten Farbkörpern die 
definitive Färbung durch Methylenblau einerseits vollkommen unabhängig von Zeit 
und Concentration ist und andererseits stets den Anforderungen der maximalen Ent¬ 
färbung entspricht. Selbst gewisse weit gehende Variationen der Lösungsmittel 
scheinen auf diese specifischen Färbeeigenschaften des Methylenblau nur einen ge¬ 
ringen Einfluss auszuüben; so fand ich, um ein Beispiel anzuführen, ein aus gleichen 
Voluminibus von Glycerin und Wasser hergestelltes und mit Methylenblau gesättigtes 
Menstruum ebenso färbungsfähig, wie die einfach wässrige Lösung. Aus dem Ge¬ 
sagten geht ohne weiteres hervor, dass die Darstellung von Bactorien mit Methylen¬ 
blau — im Gegensatz zu anderen Pigmenten — eine leichte, geradezu nicht 
zu verfehlende ist. 

Für die specielle Technik bleibt nur noch wenig zu bemerken. Im Allgemeinen 
wendet man am besten die einfachen normalen Trockenpräparate an, nebenher kann 
man, insbesondere wenn man die rothen Blutkörperchen erhalten wissen will, auch 
auf die von mir angegebene Erhitzungsmethode recurriren. Nachdem der Farbstoff 
— und wässrige massig conecntrirte Lösungen sind am empfchlenswerthesten — be¬ 
liebige Zeit (' 2 —24 Stunden) eingewirkt, spült man kurz im Wasserstrahl, trocknet 
vorsichtig zwischen Fliesspapierlagen, schliesst, nachdem das Präparat lufttrocken, 
in Lack ein und untersucht mit Koch’sehen Cautolen (Beleuchtungsapparat, Oel- 
immersion. , 

Ich selbst habe in den letzten 1 [ / 2 Jahren nach dieser Methode vielfache kli¬ 
nische Untersuchungen angestellt und möchte nur einige von ihnen in Kürze er¬ 
wähnen. 

Zunächst muss ich bemerken, dass ich — wie auch andere — negativen Blut¬ 
befunden irgend einen diagnostischen Werth durchaus nicht beilegen kann. Geradezu 
beweisend hierfür ist ein Fall einer mit Endocarditis ulcerosa complicirten Leukämie, 
welcher in der unter meiner Leitung verfassten Dissertation des Herrn Dr. Spilling 
ausführlich behandelt ist. Während des Lebens konnte hier in zahlreichen mit 
M.-blau gefärbten Blutpräparaten bei sorgfältigster Untersuchung nie ein einziger 
Coccus nachgewiesen werden; trotzdem sich nach der Section die typische Colossal- 
milz aufs Gleichmässigste und Dichteste von kugeligen Coccen und Coccenhaufen 
durchsetzt fand, die sich intensiv in M.-blau tingirten. Gerade diese Erfahrung 
zwingt mich, den negativen Resultaten, die ich bei der Untersuchung von puerperaler 
Sepsis erzielt, nur eine geringe Bedeutung beizulegen. Auch bei einem Falle von 
hämorrhagischen Pocken habe ich im Blut und im Inhalt der frischen Pusteln 
vergebens nach Microorganismen gefahndet, und solche ebensowenig bei Scarla- 
tina. weder im Blute noch im Serum von Vesicatorblasen. auffinden können. 

Diagnostisch wichtiger ist das Verhalten der verschiedenen entzündlichen Höhlen¬ 
ergüsse. Bei rheumatischer Pleuritis und Synovitis, auch bei frischen gonorrhoischen 
Gelenkentzündungen, habe ich keinerlei Organismen nachweisen können. Im Gegen¬ 
satz hierzu fand ich bei den verschiedenen auf puerperal-septischer Basis entstehenden 
Entzündungen constant Mikrococeen, die zumeist sich zu mehr oder weniger langen 
Ketten gruppirt erwiesen. Besonders hervorzuheben ist es, dass die Anwesenheit 
solcher Organismen nicht immer zur Eiterung Anlass giebt. Insbesondere ist dies für 
die bei septischen Gelenkentzündungen abgesetzten Exsudate wichtig, die wegen ihrer 
serös schleimigen Beschaffenheit — ohne microscopische Analyse. — ihre maligne 
Natur nicht verrathen würden. 
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Dass die besprochenen Verhältnisse prognostisch und diagnostisch von Wichtig¬ 
keit sind, zeigte mir ein in den letzten Zeiten beobachteter Fall. 

Eine Frau, bei de re in Abort (im 4. Monat) intrauterine Eingriffe notwendig 
wurden, erkrankte bald darauf mit Schüttelfrost und hohem Fieber. Hei ihrer Hos- 
pitalaufnahme ergab die Untersuchung als wesentlichen Befund nur eine linksseitige 
hämorrhagische Pleuritis, während Lokalerkrankungen der Genitalien nicht vorhanden 
waren. Zugleich bestand ziemlich intensives, continuirliches Fieber (bis 39,5 "). Die 
gleich Anfangs vorgenommene Untersuchung des Exsudates belehrte mich von der 
Abwesenheit jeder Mikrococcen oder Bacterienvegetation. und konnte ich demgemäss 
sofort die Krankheit als eine nicht septische aussprechen. Der weitere Verlauf be¬ 
stätigte die Richtigkeit meiner Annahme. 

Zum Schluss möchte ich noch darauf aufmerksam machen, dass sich das M.-blau 
für die Darstellung der Neisser’sehen Tripper-Bacterion ausserordentlich eignet 
und dass, wenn sich die specilische Natur der Gonococcen (Neisser) bewahrheiten 
sollte, gerade dieser Farbkörper für practisch diagnostische und therapeutische Zwecke 
sich empfehlen dürfte. 


5, 

Entgegnung an Herrn Fi lehne bezüglioh des Cheyne-Stokes 
sohen Athmungsphänomens. 

Von 

Dr. Ottomar Hosenbach. 


„Somit habe ich Rosenbach für diesmal Rede gestanden und darf wohl vor¬ 
aussetzen, dass er mit im Wesentlichen rein speculativen Erörterungen seine Ein¬ 
wände nicht wiederholen wird. Wenn er nicht neue und besser fundirte Thatsacben 
oder wirklich neue Gesichtspunkte bringt, so werde ich ein zweites Mai nicht er¬ 
widern.“ 

Ich stelle diese stolzen und selbstbewussten Worte des Herrn Fi lehne an die 
Spitze meiner Entgegnung, da sie für die Kampfesweise ihres Autors um so charakte¬ 
ristischer sind, als der brüsken Form und dem apodiktischen Tone die Bedeutung 
der von Herrn Fi lehne gegen mich in’s Treffen geführten Argumente nur wenig 
entspricht. 

Herr Fi lehne nennt meine Erörterungen rein speculative. Will er damit bei 
Fernerstehenden den Glauben erwecken, als hätte ich rein auf dem Wege des theore¬ 
tischen Raisonnements vom grünen Tische aus seine Ansichten angegriffen? Bei 
dem, der meine Arbeit auch nur einer flüchtigen Durchsicht unterwirft, wird ihm 
dies kaum gelingen, da Niemandem die grosse Summe von eigenen klinischen und 
experimentellen Ergebnissen, welche ich zum Fundament meiner Deductionen ge¬ 
macht habe, entgehen kann. Wenn auch die Unhaltbarkeit der Fi lehne'scheu An¬ 
schauung in Betreff der Ursachen der Cheyne-Stokes'schen Athinung jedem erfahrenen 
Kliniker, der die Verhältnisse am Circulationsapparate in Fällen von periodischer 
Respiration, die Inconstanz der Erscheinungen gegenüber den Verhältnissen am 
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Respirationsapparate, mit unbefangenem Blicke zu betrachten im Stande ist, a priori 
einleuchten musste — ich habe die Gründe dafür ausführlich dargelegt — so liess 
sich der stricte Beweis für die Unrichtigkeit der Filehne’schen Theorie doch erst 
dann führen, wenn es gelang, mit Berücksichtigung der vielen bei dem Cheyne- 
Stokesschen Phänomen ') concurrirenden Erscheinungen einen umfassenden Gesichts¬ 
punkt für die gleichzeitige Erklärung aller Symptome aufzufinden. Erst durch ein¬ 
gehende Studien auf theilweise scheinbar sehr fernliegenden, aber doch verwandten 
Gebieten, durch klinische und experimentelle Untersuchungen über Apnoe und Dy- 
pnoe, über das Verhalten der Pupillen bei Menschen und Thieren. namentlich aber 
durch das Studium der Reflexe bei gesunden und kranken Menschen im Schlafe und 
im Wachen, — Untersuchungen, von deren Complicirtheit sich Herr Filehne, der ja 
seine klinischen Anschauungen hauptsächlich dem Thierexperimente verdankt, über¬ 
zeugen mag. — lasst sich* ein Einblick in die scheinbar so verwickelten Verhältnisse 
gewinnen und der Nachweis erbringen, dass viele Apparate in ausgeprägten Fällen 
von Cheyne-Stokes’schen Phänomen leiden, dass alle zu beobachtenden Erscheinungen 
in gleicherweise der Ausdruck einer gemeinsamen Läsion des Centralorgans sind, und 
dass durchaus nicht ein Apparat, wie dies Filehne will, für die Symptome, die die 
anderen bieten, verantwortlich gemacht werden kann. 

Die Schilderung des mühevollen Weges klinischer und experimenteller Unter¬ 
suchungen, der zurückzulegen war. ehe sich das greifbare Resultat, die von mir auf¬ 
gestellte Theorie, auf welche wir gleich näher eingehen werden, ergab, widerlegt wohl 
am besten die Behauptung des Herrn Filehne, dass ich ihn mit rein speculativen 
Annahmen zu widerlegen versucht hätte. Aber, wenn dies auch so wäre, hat denn 
Herr Filehne ein Recht, die Deduction mit so scheelen Augen anzusehen? Hat er 
nicht selbst mit rein theoretischen Gründen die Traube’sehe Theorie widerlegt? 
Er wende mir nicht ein, dass seine damaligen Thier-Experimente (oder seine, wie ich 
ausführlich gezeigt habe, sehr zweideutigen Beobachtungen an der Fontanelle bei 
Kindern) die Basis für seine Anschauungen geboten haben; denn diese Experimente 
sind absolut falsch und Herr Filehne hat sie selbst nur zu bald corrigiren müssen. 
Damit aber war auch die Nothwendigkeit gegeben, der kaum geborenen Theorie, die 
sich mit den neuen Annahmen unvereinbar zeigte, eine wesentliche Umgestaltung an- 
gedeihen zu lassen, die ihr, wie ich in meiner Abhandlung nachgewiesen zu haben 
glaube, nicht nur nicht zum Vortheil gereicht, sondern die sie völlig unhaltbar und 
gezwungen erscheinen lässt. Wenn aber Herr Filehne ferner meint,, dass ich ihn 
gegen meinen eigenen Einwand bezüglich der Inconstanz, die die Erscheinungen am 
Circulationsapparate gegenüber denen am Athmungsapparate zeigen, selbst ver- 
theidige, indem ich anerkenne, ..dass durch seine letzte Experimentaluntersuchung 
eine völlige Harmonie der klinischen und experimentellen Befunde hergestellt sei *. 
so gratulire ich ihm zu der Harmlosigkeit, mit der er meinen, wie sich aus dem Zu¬ 
sammenhänge ergiebt, nicht gerade versteckten Tadel für ein Compliment ansieht. 

Als Herr Filehne seine experimentelle Entdeckung, dass die Pulsverlangsamung 
und Drucksteigerung am Ende der Pause ihr Maximum erreiche, also scheinbar den 
Erscheinungen am Respirationsapparate stets vorangehe, gemacht hatte, konnte man 
über diese mit den klinischen Ergebnissen so wenig harmonirende Thatsache nur den 

') Das Cheyne-Stoke’sehe Phänomen, welches einen Complex von coordinirten 
periodischen Erscheinungen an einer Reihe von Apparaten (Gehirn, Auge, vasomo¬ 
torischem und Respirationsapparat) umfasst, ist wohl zu trennen vomCheyne-Stokes- 
schen Respirationstypus, der nur eine, allerdings am meisten in s Auge springende. 
Theilerscheinung dieses Vorganges ist und nur ein ErgrilTensein des Respirations¬ 
apparates. welcher stets am frühesten und sehr häutig allein leidet, anzeigt. 
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Kopf schütteln; aber Herrn Filehne blieb so lange das Verdient, eine neue Tliat- 
sache gefunden und darauf eine neue plausible Theorie gebaut zu haben, als seine 
Resultate unangefochten blieben; nun aber, da er selbst seine Ergebnisse mit den 
schon lange bekannten klinischen Thatsaehen in Einklang gebracht hat. darf er nicht 
mehr triumphiren, denn er hat nur das experimentell erhärtet, was klinisch schon 
längst bekannt war. seiner Theorie aber hat er den Todesstuss versetzt, da er nun 
selbst zugiebt. dass die Erscheinungen am Circulatimisapparate erst auftreten. wenn 
schon die Athmung eine abnorme geworden ist, oder dass si<* mit der abnormen Ath- 
inung parallel laufen. So ist es weder widersinnig, noch zeugt es von mangelnder 
Einsicht in seine Theorie (so beliebt Herr Fi lehne sich auszudrücken), wenn ich 
frage, wie denn Herr Filehne den Beginn der Cheyne-Stokes'schen Athmung nach 
seiner Theorie erklärt; im Gegentheil glaube ich hier einen der schwächsten Punkte 
in seinen Anschauungen aufgedeckt zu haben. Wenn Herr Filehne stolz sagt: 
„Wer sich in meine Theorie völlig hineingedacht hat. muss sich die Sache folgender- 
massen vorstellen: Angenommen die Erregbarkeit des Athmungscentrums fiele plötz¬ 
lich von ihrer normalen Höhe bis zu derjenigen, welche ihr im Cheyne-Stokes'schen 
Phänomen eigen ist. so muss die Respiration sofort still stehen, da der vor¬ 
handene Reiz (in seiner Abhängigkeit vom Arterialisationsgrade des Blutes) nicht 
mehr genügt, um den Mechanismus in Gang zu bringen. . . In diesem Falle beginnt 
nach jeder Pause (relative Apnoe) eine nun periodisch bleibende Athmung (durch 
rhythmischen Arterienkrampf im vasomotorischen Centrum und dadurch bedingte 
Anämie der Medulla oblongata). welche den Gaszustand des Blutes zum Vortheil der 
Kranken stets günstiger sein liess. als es die geringe Erregbarkeit des Athmungs¬ 
centrums verdient*, so hat Herr Filehne ganz recht, dass nur der, der sich in 
seine Theorie völlig hineingedacht hat, zu einer solchen mehr als eigenthiimlichen 
Vorstellung gelangen kann; denn jeder Unbefangene, der sich seinen olTenen Blick 
nicht durch die ihm von Herrn Filehne aufoctroirte Zerrbrille hat trüben lassen, 
muss zu einem ganz anderen Resultate kommen. 

Wie denkt sich denn Herr Filehne den Mechanismus der Innervation? Da 
seine Ansichten so ausserordentlich abweichende von den allgemeinen Annahmen 
sind, so möchte ich ihn darauf hinweisen. dass, wenn plötzlich die Erregbarkeit des 
Athmungscentrums — sagen wir um die Hälfte — sinkt, durchaus nicht eine Pause 
eintreten, sondern dass dann der nächste Athemzug in dem früheren Inter¬ 
vall, aber, entsprechend der Herabsetzung der Erregbarkeit um die Hälfte, auch 
nur halb so stark ausgelöst werden wird. Dadurch wird natürlich auch nur die 
Hälfte der in der Zwischenzeit gebildeten Zersetzungsproducte eliminirt und es 
sammeln sich jetzt die zur Auslösung eines Athemzuges nöthigen Mengen von Inspi¬ 
rationsreiz in der Hälfte der Zeit an, so dass von nun ab nach dem halben In¬ 
tervall (gegen die Norm) auch wieder ein Athemzug. aber von der 1»alben Exten¬ 
sität des normalen, ansgelöst wird. Es ist also Herabsetzung des R e s p i r a- 
tionscentrums auf die Hälfte gleichbedeutend mit der Steigerung der 
Athemfrequenz auf das Doppelte und Herabsetzung der Excursions¬ 
weite um die Hälfte. Also frage ich Herrn Filehne nochmals, wie er (denn 
diese Deduction muss er anerkennen) den ersten Athemzug der Cheyne-Stokes'schen 
Athmung nach seiner Theorie erklärt? Wodurch wird denn nun die von Herrn Fi¬ 
lehne eingeführte, physiologisch so wenig begründete und erklärliche, regelmässige 
Arteriencontraction in der Medulla ausgelöst? Denn ein Grund für ihr Auftreten ist 
absolut nicht ersichtlich, da der Organismus seine Störungen bequemer ausgleicht, 
als dies Herr F ilehn e hinter der Brille seiner apriorischen Annahmen annimmt. 
Ja, wird Herr Filehne hier natürlich wieder einwenden, das ist eine speculative 
Annahme, damit darf man mir, dem exacten Forscher, nicht entgegen treten; denn 
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ich habe ja nachgewicsen, dass das Cheyne-Stokes'sche Phänomen nur dann zu Stande 
kommt, wenn die Erregbarkeit des respiratorischen Systems unter die des vasomo¬ 
torischen sinkt. Aber, Herr Fi lehne, mehr kann doch die Erregbarkeit des Respi¬ 
rationsapparates nicht unter die des intacten vasomotorischen sinken, als in dem eben 
an irr führten Beispiel, und doch zieht es der Organismus vor nicht in Cheyne-Sto- 
k»*s‘scher Respirationsforrn, sondern in einer ganz anderen Form zu athmen; also 
wird wohl die Arteriencontraction in der Medulla zur Regulirung unnöthig sein, oder 
das periodische Athmen wird einen anderen Grund haben müssen; jedenfalls ist die 
von Ihnen constatirte DitTerenz in der Erregbarkeit der Centren nicht der Grund für 
das periodische Athmen. Und wie soll denn überhaupt diese Uontraction der Ge¬ 
lasse der Medulla oblong, entstehen, da ja überhaupt eine Anhäufung von Zerfalls- 
producten erst stattfindet, wenn eine Pause vorhanden gewesen ist? Wie erklärt 
sich denn die Pause? Doch diese Punkte habe ich ja in meiner Abhandlung schon 
genügend erörtert und möchte hier nur noch darauf hinweisen. dass eine Apnoe im 
allgemein acceptirten Sinne (Herr Filehne detinirt Apnoe anders) während des 
Cheyne-Stokes’schen Phänomens nie vorhanden ist, und dass zwar der Gasgehalt des 
Blutes während der Perioden schwankt, dass aber die grösste Sättigung des Blu¬ 
tes mit 0 in der Mitte der Decrescendoathmung. d. h. im Augenblick 
der normalen Inspiration, nicht aber am Anfang der Pause vorhanden ist. 
Demnach kann auch nicht einmal von einer relativen Apnoe, wie Filehne dies will, 
am Anfang der Pause die Rede sein. 

Ueber den von mir gegen die Fi lehne sehe Annahme geltend gemachten Ein¬ 
wand. dass die eigenthümlichen Pupillenveränderungen während der periodischen 
Athmung und der wechselnde Zustand des Sensorium sich aus Veränderungen der 
Circulation absolut nicht ableiten lassen, geht Herr Filehne mit Stillschweigen hin¬ 
weg, indem er darüber erst fernere Untersuchungen anstellen will. Ich erwarte seine 
Resultate in dieser Beziehung mit aufrichtigem Interesse; das aber kann ich schon 
jetzt aussprechen, dass er nie im Stande sein wird, sie von Circulationsveränderungen 
abhängig zu machen. Alle meine Beobachtungen in genannter Richtung, namentlich 
bezüglich des Verhaltens der Pupillen im Schlafen und Wachen deuten mit der 
grössten Bestimmtheit darauf hin, dass es sich hier um rein nervöse Phänomene, 
um wechselnde Erregbarkeitszustände der nervösen Theile handelt; namentlich für 
den Schlaf glaube ich früher schon nachgewiesen zu haben, dass er weder auf eine 
Anämie noch eine Hyperämie zurückzuführen ist und dass er nur eine periodische 
Erregbarkeitsverminderung des Gehirns repräsentirt, die secundär eine andere Ver- 
theilung des Blutes im Gehirn mit sich führen kann, sicher aber nicht die Folge 
einer solchen ist *). Das eigentümliche Verhalten des Organismus, welches sich 
unserer Beobachtung in dem Wechsel der Perioden des Wachens und Schlafens dar¬ 
bietet. die prägnanten, damit verknüpften Veränderungen an den Augen und in an¬ 
deren Organen, haben mich zuerst veranlasst, den periodischen Phänomenen meine 
eingehendere Aufmerksamkeit zuzuwenden, und diese Studien haben mich veranlasst, 
im Gegensatz zu der bisherigen Auffassung, nicht die Veränderungen des Blu¬ 
tes als die Ursache gewisser rhythmischer Vorgänge im Organismus 
anzusprechen, sondern der Zelle selbst eine immanente, angeborene Eigen- 

l ) Dass der Schlaf wirklich ein periodisches Phänomen ist. darüber braucht 
man w’ohl kein Wort zu verlieren; dass er aber nicht, wie man dies behauptet hat, 
von einer Anhäufung von ErmüdungsstofTen im Blute herrührt, dafür spricht die 
Thatsache. dass gerade jede grössere geistige oder körperliche Thätigkeit den Schlaf 
stört, während die regelmässige, man könnte sagen, philiströse Thätig¬ 
keit, den regelmässigsten, gesundesten Schlaf produeirt. 
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Schaft, periodisch für einen physiologischen Reiz erregbar und uner¬ 
regbar zu sein, zuzuschreiben. Ich habe diese periodischen Thätigkeitsäusserun- 
gen als das Gesetz der periodischen Thätigkeit bezeichnet und glaube, dass 
ich damit den Fachgenossen manchen neuen Gesichtspunkt für die Beurtheilung inter¬ 
essanter Vorgänge eröffnet habe. Was thirt nun Herr Fi lehne? Im blinden Eifer, 
in dem Dämmerlieht, durch welches seine Theorie alles in ihr Bereich Fallende 
verdunkelt, will er oder kann er meine Erörterungen nicht verstehen und macht mir 
darum Einwendungen, die ebenso kühn ausgesprochen als unbewiesen und darum 
leicht zu widerlegen sind. 

Herr Fi lehne wendet sich gegen meine Annahme, dass die künstliche Athmung 
innerhalb gewisser Grenzen die periodische Respiration nicht beeinflusst und sagt: 
„Somit ist die Behauptung R’s. ihrer Thatsächliehkeit entkleidet oder die Grenzen 
sind so eng gezogen, dass der Einwand völlig erledigt ist.“ 

Nun frage ich: Wenn bei dunkelschwarzem Blute am Ende der Respi¬ 
rationspause (HerrFilehne nennt diesen Zustand Apnoe oder nach seiner ver¬ 
besserten Theorie relative Apenoe, Andere nennen ihn Ueberladung des Blutes mit 
C0 2 ) nur ein minimaler Athemzug ausgelöst und bei viel hellerem Blute auf 
dem Gipfel der Cresccndo-Athmung oder noch später übernormale Athemzüge auf- 
treten, ist dann die Athmung nicht in weitesten Grenzen von der Beschaffenheit 
des Blutes unabhängig? Wenn, frage ich, trotz zunehmender Arterialisation 
des Blutes die Athemzüge an Tiefe ausserordentlich zunehmen, wenn trotz 
zunehmender Kohlen säure Überladung eine beängstigend lange Pause ein- 
tritt, ist dann die Respiration auch nur in irgend eine Beziehung zu dem Gasgehalt 
des Blutes zu bringen? Drücke ich dieses Verhalten nicht ganz richtig in den Worten 
aus (Herr Filehne citirt natürlich den gesperrt gedruckten Satz nicht mit): Ob also 
geathmet wird oder ob eine Pause entsteht, das entscheidet innerhalb sehr weiter 
Grenzen nicht der Zustand der Arterialitiit des Blutes; wenn aber eine Athmung 
möglich ist, so steht die Tiefe der Athemzüge in einem gewissen, nicht 
directen Verhältnisse zum Gasgehalt desselben? Weiter: Wenn bei einem 
das Cheyne-Stokes’sche Athmen darbietenden Individuum in der Pause diePhrenici elek¬ 
trisch gereizt werden, und trotz hörbaren Eintritts von Luft in den Torax, der Ab¬ 
lauf der Athmung nicht alterirt, wenn bei einem Individuum die Pulsfrequenz um 
die Hälfte herabgesetzt wird und trotzdem die Pause nicht abgekürzt erscheint, so 
ist doch trotz aller Bemängelungen, die der sich an Zahlen klammernde Forscher hier 
erhebt, der Beweis erbracht, dass die Intensität und der zeitliche Ablauf der Respi- 
rationsbewegungen nicht direct vom Blutreize abhängt, wie ich dies ja in allge¬ 
meiner Fassung in dem oben citirten Satze, der trotz des Mangels an Zahlenangaben 
doch durch die Macht der zu Grunde liegenden Thatsachen gestützt ist, ausgesprochen 
habe. Nun aber greift Herr Filehne zum Experiment und beweisst. dass ein perio¬ 
disch athmendes Kaninchen, dem man in der Pause eine Reihe von künstlichen Ein¬ 
blasungen macht, nie spontan athmet. Soll das etwa ein Argument gegen mich 
sein. Habe ich je behauptet, dass ein Individuum, bei dem kein Inspirations¬ 
reiz vorhanden ist, athmen soll? Ich habe doch ausdrücklich darauf hingewiesen, 
dass schon beim normalen Individuum die Athmung in gewissen, natürlich hier sehr 
engen Grenzen, von der Beschaffenheit des Blutes unabhängig ist und habe durch 
mehrfache Hinblicke auf die Athmung der Kalt- und Warmblüter unter physiologischen 
und pathologischen Verhältnissen, sowie durch andere Beispiele die Unabhängigkeit 
gewisser rhythmischer Vorgänge im Organismus von dem Blutreize zu erweisen ver¬ 
sucht. (S. 100—102). Die einfache Thatsache, dass beim normalen Organismus trotz 
verhinderter O-Aufnahme, bei stetig wachsendem Inspirationsreize, Exspirationen und 
verhältnissmässig lange Pausen zu Stande kommen, muss die Annahme plausibel 
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machen, dass das Blut nur einen wichtigen Regulator für den Mechanismus der Ath¬ 
mung. aber nicht die Ursache dieses Mechanismus, welcher der Zelle selbst 
eigen ist, repräsentirt. Es ist ein fundamentaler Irrthum, in dem Blute 
und seiner wechselnden Beschaffenheit die Ursache der rhythmischen 
Athembewegungen und anderer periodischer Thätigkeiten zu lesen. 
Das Verhältnis« ist gerade das umgekehrte. Der der Zelle eigene 
M e c h a n i s m u s ist die Ursa c h e des w e c h s e 1 n d e n G a s g e h a 11 e s des Blutes. 
Der irrthiimlichen Annahme, dass das Blut den Motor für die Thätigkeit der Zelle 
abgiebt, muss deshalb auf das Entschiedenste entgegengetreten werden, weil wir 
uns durch diese Annahme, die zu ganz gezwungenen Erklärungen führt, jeder wirk¬ 
lichen Erklärungsmöglichkeit berauben. Jetzt, nach Aufdeckung dieses Irrthums, ist 
es nöthig — so schwer dies auch für’s Erste sein wird — den Ursachen nachzu¬ 
spüren oder wenigstens die Modilicationen der Eigenschaften der Zelle, welche be¬ 
wirken. dass auf jede Thätigkeit nach verschieden langen Intervallen eine Periode der 
Ruhe (d. h. der Unerregbarkeit für den physiologischen, vorher genügenden Reiz) 
folgt, zu eruiren. Für einen den normalen weit übersteigenden Reiz ist natürlich die 
Erregbarkeit noch vorhanden, denn eine völlige Unerregbarkeit (auf jeden Reiz) 
ist eben der Tod. Deshalb können selbst im Schlafe oder in der Ohnmacht, also bei 
Zuständen hochgradig herabgesetzter Erregbarkeit noch immer Reizstärken gefunden 
werden, auf die die betreffenden Organe reagiren; allerdings handelt es sich dann um 
Reizgrössen, die die normalen um ein Vielfaches überschreiten. Darum wird Herr 
Filehne es jetzt wohl verstehen, wenn ich in meinem Schema des Cheyne-Stokes- 
schen Athmens die Erregbarkeit in der Pause = 0 gesetzt habe; sie ist für den 
normalen und selbst für einen hochgradig gesteigerten Reiz = 0; denn 
ganz schwarzes Blut (Filehne) erzeugt gar keine oder minimale Athemzüge. 
Ausserdem sind ja in ausgesprochenen Fällen, in der Pause selbst applicirte. sehr starke 
sensible Reize nicht imStande, das*benommeneSensorium der Kranken frei zu machen; 
ja es ist nicht einmal eine willkürliche Athmung möglich. Dass diese Erscheinungen 
die Wirkungen der Apnoe sind, glaubt nun wohl Herr Filehne selbst nicht mehr; 
auch wird er jetzt eingesehen haben, dass ich dadurch, dass ich den Mechanismus 
der rhythmischen Regulation in die Zelle versetzte. einen durchaus neuen Ge¬ 
sichtspunkt formulirt und dass ich mir nicht widersprochen habe, wenn ich das 
Blut 1 ) als den nothwendigen Regulator, als das Medium, dessen sich dieser Mecha¬ 
nismus zur prompten Thätigkeit bedienen muss, hinstellte. 

Aber dann möchte ich Herrn Filehne bezüglich seines oben erwähnten Expe¬ 
rimentes, in dem er ein Kaninchen durch Lufteinblasungen apnoisch machte, zu be¬ 
denken geben, dass die durch künstliche Athmung (bei intactem Vagi) hervor¬ 
gerufene Apnoe (wie ich dies schon vor Jahren ausgesprochen habe und wie Gad 
neuerdings bewiesen hat), durchaus nicht direct vom Gasgehalte des Blutes, sondern 
in erster Linie von den in den Bahnen der Vagi geleiteten, von der Aufblähung der 
Lungen herrührenden Reizen, abhängt. — Was die Versuche des Herrn Filehne 
beim Menschen betrifft, so beweisen auch diese herzlich wenig, jedenfalls widerlegen 
sie meine Annahme, dass die Athmung in gewissen Grenzen von der Arterialität des 
Blutes unabhängig ist, nicht. 

Die Beweiskraft des ersten Versuches, in dem durch energische Compression des 
Thorax die Pausen verlängert wurden, beweist doch nur, dass wenn kein Inspirations¬ 
reiz in der Zelle sich bilden kann, auch natürlich keine Athmung erfolgt. Sollte aber 

*) Der Gasgehalt des Blutes beeinflusst indireet den Stoffwechsel in der Zelle 
wahrscheinlich dergestalt, dass bei vermindertem O-Gohalt nicht nur der innere Reiz, 
sondern vielleicht auch die Erregbarkeit der Zelle steigt. 
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hier der O-Gehalt des Blutes von dem sonst in der Pause strömenden r schwarzen 
Blute** nicht in weitesten Grenzen difleriren? 

Und nun das letzte Experiment des Herrn Filehne! Einem Manne, der drei 
bis vier tiefe Athemziige in 9 Secunden machte und dann einen Athmungsstillstand 
von 10 und mehr Secunden zeigte, wird zu resp. vor dem Beginn der Athmungs- 
poriode Mund und >iase verschlossen und — nun kommen statt der Pause nach den 
sonst beobachteten vier Athemzügen noch eine Reihe neuer, immer tiefer werdender 
(jNB. bei verschlossener Mund- und ^NasenölTnung!). Also dieser Versuch soll be¬ 
weisen. dass der Eintritt der Athmung und der Pausen direct abhängig ist von dem 
Gasgehalte des Blutes! Bei einem Individuum, dessen tiefe Athemziige schon einen 
grossen (bei der doch sicher vorhandenen Herabsetzung der Erregbarkeit doppelt 
grossen) Reiz in Folge von Anhäufung von Zerfallsproducten in der Zelle anzeigen, 
bei einem Individuum, das 10 Secunden nicht geathmet hat, bei dem das Blut also 
entschieden sehr desoxydirt ist, verhindert Herr Filehne noch durch 10 Secunden 
jede Inspiration und wundert sich dann, dass keine Pause eintritt. Ich kann keine 
bessere Bestätigung meiner Annahme wünschen und wundere mich vielmehr darüber, 
dass hier, wo der Typus des Cheyne-Stokes\schen Athmens schon so verwischt ist, 
überhaupt nicht schon beim zweiten Athemzuge nach der Behinderung des Luftzu¬ 
trittes die stärkste Dyspnoe auf getreten ist. Man bedenke nur, dass die 
Pause keine Apnoe ist und dass die Athemzüge vor der in Rede stehenden Pause 
nicht da’s Blut 0reicher gemacht, sondern nur ein, durch den ihnen vorangehenden 
Athemstillstand entstandenes. O-deficit gedeckt habe; denn, wie ich ausführlich nach¬ 
gewiesen habe, nicht die Pause, sondern der auf die normale Inspiration 
der Deerescend o-A thmu ng folgende Complex schwächerer Inspirationen 
ist der erste Akt des Cheyne-Stokes’sehen Phänomens. (Dazu kommt noch, 
dass das Zuhalten der ^Nase und des Mundes und die dadurch hervorgerufenen Ver¬ 
änderungen der Athmungsbewegungen [in Folge des negativen Drucks in der Brust¬ 
höhle werden die Thorax Wandungen zusammengepresst etc.], so starke Reize sind, 
dass sie ebenfalls selbst bei gesunkener Erregbarkeit allein schon reizend wirken 
müssen.) 

Und nun noch einige — Herr Filehne mag es verzeihen — rein speculative 
Bemerkungen: 

„ . . . . Da nun, sagt Herr Filehne, das Gentrum für um so mehr ermüdet 
angesehen werden muss, je grösser der Reiz sein muss, um es zu erregen; da ferner 
der Reiz im Centrum um so grösser ist, je dunkler das Blut, so entsteht (für den, 
der meine Theorie bekämpft), der erste Athemzug bei dunklerem Blute, bei grösserem 
Reize, also bei grösserer Ermüdung des Centrums, als der letzte Athemzug der 
Periode. Das Centrum müsste also im Beginne der Arbeit müder sein als am 
Schlüsse, wo es die Arbeit einstellt. Und da der letzte Athemzug bei hellem, dagegen 
der nächste Zug der neuen Periode (nach der Pause) wieder bei dunklem Blute ge¬ 
schieht, so müsste, wenn meine Theorie (d. h. die interferirenden Gefässcontractionen) 
bestritten wird, eine Ermüdung d. h. eine Erregbarkeitsverminderung während der 
Ruhe statuirt werden.* Ach, Herr Filehne, warum haben Sie den vorstehenden 
Satz, eine Perle zwingender Dialektik, nicht an die Spitze Ihrer Diatribe gestellt? 
Warum mussten Sie mich durch die Vorwürfe, dass ich nur speculative Gründe 
gegen Sie iirs Feld geführt habe, zu einer so langen Verteidigung nöthigen? Wie 
schnell würden wir uns dann über die strittigen Punkte geeinigt haben, da Ihre 
eben citirte Deduction Ihren Fundamentalirrthum (die trübe Brille, mit 
der Sie die Behauptungen anderer in so falschem Lichte sehen) so nackt bloss¬ 
legt. Wer sagt Ihnen denn, Herr Filehne. dass ein Organ durch bloss physiolo¬ 
gische Thätigkeit ermüdet? Und was hat Sie denn zu dem Glauben verleitet, dass 
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Erregbarl<eitsverminderung und Ermüdung dasselbe ist? Das versiösst ja 
gegen die einfachsten Gesetze derLogik! EinOrgan, das ermüdet ist, hat wahr¬ 
schein lieh oder sicher eine herab ge setzte Erregbark eit, aber ein Organ, 
das in seiner Erregbarkeit herabgesetzt ist, braucht durchaus nicht er¬ 
müdet, d.h. durch seineThätigkeit in diesen Zustand versetzt zu sein. Nicht wahr, 
Herr Filehne. das sehen Sie doch jetzt ein? Ich habe nirgends davon gesprochen, 
dass das Centrum durch seine Arbeit ermüdet werde, denn ich betrachte dasCheyrie- 
Stokes’sehe Phänomen, wie Sie aus meiner Abhandlung wohl hätten ersehen können, 
als eine von periodischen Schwankungen der Erregbarkeit des Ath- 
mungscentrums abhängige Erscheinung, die weiter nichts als eine Ana¬ 
logie des schon der normalen Athmung eigenthiimlichen Wechsels von 
Erregbarkeit und Erschöpfbarkeit (resp. Unerregbarkeit) für den physio¬ 
logischen Reiz repräsentirt und in weiten Grenzen unabhängig von der Beschaffen¬ 
heit des Blutes ist *). 

Und Sie sind ja ganz derselben Ansicht, Herr Filehne; denn Sie sagen ja mit 
klaren Worten: „Darum geht es sehr wohl, eine Theorie unseres Phänomens auf der 
Annahme zu errichten, dass das Athmungscentrum periodische Schwankungen seiner 
Erregbarkeit durchmache — dann aber ist zu Beginn der Respirationsperiode die 
niedrigere, zum Schluss die höhere Erregbarkeit zu setzen und die Ursache dieser 
merkwürdigen Schwankungen wäre erst zu ermitteln.“ Kann man das. was meine 
Theorie postuiirt, mit besserer Formulirung Vorbringen 2 )? Aber leider, Herr Fi¬ 
lehne, in diesem schönen Augenblick, in dem unsere Ansichten aufs beste harmo- 
niren, setzen Sie sofort wieder die Brille Ihrer vorgefassten Meinungen auf, schaffen 
sich selbst eine Schwierigkeit, rufen aus: „aber eine Ermüdung ist unmöglich“, und 
nun kämpfen Sie gegen diese von mir nirgends behauptete Ermüdung so lange mit 
allen Waffen, bis Sie den eingebildeten Feind zu Boden geworfen zu haben glauben. 

Nachdem ich Ihnen nun auseinandergesetzt habe, dass ich die Pausen niemals 
auf eine alleinige Ermüdung (ai 1 zu gro s se Arbeitsleistung) der Zellen zurückgeführt 
habe, darf ich wohl hoffen, dass Sie auch in meinem Schema der Cheyne-Stokes'schen 
Respiration nicht mehr den von Ihnen urgirten logischen Fehler sehen werden; ich kann 
also wohl von den gelehrten Erläuterungen, mit denen Sie Ihre Curve, allerdings zum 
Kampfe gegen nie aufgestellte Behauptungen, so reichlich ausstatten, absehen und Sie 
noch einmal auf die Lectüre meiner Arbeit — aber, bitte, ohne Brille — verweisen. 

Ebenso bin ich überzeugt, dass Sie den Vorwurf, dass meine Theorie nicht 
inein Eigenthum, sondern eine Wiederbelebung der zweiten Traube’schen Theorie, 
deren Grundlage die Ermüdung ist, sei, nun gern und mit aufrichtiger Freude zu¬ 
rücknehmen werden, nachdem ich Ihnen gezeigt habe, dass ich in meiner Arbeit nie 
die Ermüdung des Centrums allein zur Erklärung herbeigezogen habe. Ich würde der 
Letzte sein, der die Verdienste Traube's zu schmälern beabsichtigte; doch das Ver¬ 
dienst, den periodischen Wechsel der Erregbarkeit als Ursache der 
oigent hü m liehen Form der Athmung bei dem sogenannten Cheyne- 

J ) Auch der Erregbarkeitszustand des Centruras ist nicht in jedem Momente 
der Athmungsphase derselbe, sondern es sind, wie ich nachgewiesen habe, zwingende 
Gründe vorhanden, ein Steigen und Sinken der Erregbarkeit, sowie ein zeitweises 
Gleichbleiben derselben während der einzelnen Momente der Athdiungsphase für die 
steigende und fallende Respiration verantwortlich zu machen. 

2 ) Dass wir die Ursache der Periodicität noch nicht ermittelt haben, liegt 
daran, dass wir sie bis jetzt nicht in dem eigenthümlichen Mechanismus, in der wun¬ 
derbaren Einrichtung der Zelle, sondern im Blute gesucht haben, und vielleicht kann 
ich mir das Verdienst vindiciren, auf diesen Irrthum aufmerksam gemacht zu haben. 
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Stokes’schen Respirationsmodus erkannt und die Unabhängigkeit 
aller Erscheinungen des Phänomens von der Beschaffenheit des Blutes 
n ach ge wie se n zu haben, kann ich wohl mit Recht in Anspruch nehmen, da 
Trau he eben die Ermüdung allein als Grundlage seiner Theorie acceptirte, ferner die 
Athmungserscheinungen als von der Arterialität des Blutes direct abhängig ansah 
und die Pupillen- und Ilirnphänomene noch nicht in seine Hypothese einbezog. 

Und so hoffe ich denn. Herr Filehne, dass Sie nicht nur die Unhaltbarkeit 
Ihrer Theorie zugeben, soudern dass Sie selbst bei nochmaliger Prüfung meiner Ar¬ 
beit, vorausgesetzt, dass Sie meine Ansichten unbefangen beurtheilen. sich zu meiner 
Ansicht bekennen werden. Wie dem aber auch sein mag, mich werden Sie stets zu 
einer sachlichen Discussion bereit linden, selbst wenn Sie mich in persönlicher Form 
an greifen. 

Breslau, den 10. December 1880. 

Nachsatz bei der Correotur. Eines meiner wichtigsten Argumente gegen 
die (directe) Abhängigkeit des Athmungsmechanismus von der Blutbeschaffenheit 
und somit ein Hauptgrund gegen die Richtigkeit der Filehne'sehen Theorie, war, 
wie sich der Leser meiner ersten Abhandlung erinnern wird, der Umstand, dass ent¬ 
blutete Frösche den normalen Wechsel zwischen In- und Exspiration zeigen, ln 
jüngster Zeit hat nun Luchsinger, der meine Arbeiten noch nicht gekannt zu haben 
scheint, sogar das Cheyne-Stokes’sche Phänomen bei entblutete n Fröschen experi¬ 
mentell hervorgerufen und somit einen neuen Beweis gegen die Ansicht Fi lehne’s 
und eine erfreuliche Bestätigung unserer Auffassung in dieser Frage geliefert. 
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Cohnheini, Vorlesungen über allgemeine Pathologie. Ein Handbuch für 

Aerzte und Studirende. 2 Bde. (8. G91 u. 582 Seiten.) Berlin 1877—1880. 

Verlag von August Hirschwald. 

Seit drei Monaten liegt der den Abschluss des Werkes bildende zweite Band 
von Cohnheim’s allgemeiner Pathologie vor uns, und wir sind nunmehr in der 
Lage, uns ein Bild von der Aufgabe zu machen, welche der Autor sich gestellt, sowie 
ein Urtheil darüber abzugeben, in welchem Maasse jene Aufgabe einer befriedigenden 
Lösung entgegengeführt worden ist. 

Mit der zunehmenden Entwicklung der Physiologie und pathologischen Anatomie 
sind auch die Fortschritte auf dem Gebiete der speciellen Pathologie wesentlich be¬ 
deutender geworden. Dies gilt vor Allem von demjenigen Theile derselben, welcher 
die Erkenntniss der Krankheiten umfasst, ln der That ist die specielle Pathologie 
heut zu Tage nicht mehr das, was sie früher war, eine einfach beschreibende Wissen¬ 
schaft, welche sich mit dem Feststellen einzelner Krankheitssymptome befasst, um 
aus dem Vorhandensein oder Fehlen derselben die Krankheit zu bestimmen, in ana¬ 
loger Weise, wie beispielsweise der Botaniker aus der Anzahl und Gruppirung etc. 
der Staubfäden eine Pflanzengattung bestimmt. Vielmehr sind die Angaben wesent¬ 
lich eomplicirtere geworden. Es handelt sich nicht bloss um die grobe Feststellung, 
sondern um die Analyse von Symptomen, resp. die Ermittelung, in welchen Be¬ 
ziehungen und Abhängigkeitsverhältnissen dieselben zu einander stehen. Auf dem 
Boden einer derartigen ein h eitlich en Auffassung des Krankheitsbildes baut sich 
erst das auf, was wir eine exacte Diagnose nennen. Und gerade nach dieser Rich¬ 
tung hin verdankt die specielle Pathologie der Physiologie ungemein viel, vielleicht 
noch weit mehr, als der pathologischen Anatomie. Auf keinem Gebiete tritt dies 
schlagender hervor, als auf dem der Brust- und Herzkrankheiten. Der gesammte 
Complex von Erscheinungen beispielsweise, der uns bei den Herzfehlern unter der 
Bezeichnung der gestörten Compensation seit lange bereits als ein zusammengehöriges 
Ganzes bekannt ist, verdankt wesentlich seine Erkenntniss einer auf psychologischer 
Basis fundirten exacten Beobachtung am Krankenbett, welche vor der Entwicklung 
der Physiologie nicht bestand. Und von der sich ausbildenden Herzhypertrophie an 
Ins zu dem Auftreten der Oedeme und dem Stauungsharn war lange, ehe man eine 
pathologische Physiologie im modernen Sinne kannte, das Abhängigkeitsverhältniss 
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der einzelnen Symptome von einander genau erkannt, wenngleich manches Lücken¬ 
hafte in den Vorstellungen, wie wir ohne Weiteres zugestehen wollen, erst später 
und zwar mit Hülfe des Experimentes auch hier aufgeklärt worden ist. 

Nichtsdestoweniger sind die Mittel nur beschränkte, welche der speeiellen Pa¬ 
thologie zu Gebote stehen, um das zu sein, was sie stets wird bleiben müssen, näm¬ 
lich eine nicht allein beschreibende, sondern zugleich erkLirende Wissenschaft. 
Hieran ändert auch nichts die so wichtige Unterstützung, welche ihr von der patho¬ 
logisch-anatomischen Untersuchung zu Theil wird. Denn diese liefert nur Endpro- 
ducte gewisser Krankheitsprocesse. oder zeigt uns die in einem beliebigen Stadium 
ihrer Entwickelung unterbrochenen anatomischen Veränderungen der Organe, ohne 
unmittelbaren Aufschluss über den genetischen Zusammenhang der Dinge zu liefern. 
Sie leistet unter Umständen hierbei noch weniger, als die einfach klinische Beobach¬ 
tung, insofern diese wenigstens einen Theil der Vorgänge während des Lebens in 
zeitlicher Aufeinanderfolge unter ihren Augen sich abspielen sieht. Will man also 
eine priieise, i. e. nicht bloss auf hypothetischer Unterlage aufgebaute Erklärung 
über die durch veränderte Lebensbedingungen hervorgerufenen Krankheitserschei¬ 
nungen abgeben, so ist man in manchen Fällen geradezu gezwungen, auf das Expe¬ 
riment zurückzugreifen, welches da einzusetzen hat. wo die di recte Wahrnehmung 
am Lebenden im Verein mit den Ergebnissen des Leichentisches nicht mehr aus¬ 
reicht zur Herstellung des Verständnisses. Ihm fällt ferner die Aufgabe zu. auch 
da, wo wir bereits klar den Zusammenhang der Erscheinungen zu übersehen glauben, 
prüfend den Sachverhalt zu bestätigen oder an Stelle der gehegten Vermuthungen eine 
bessere Erklärung zu setzen. Von diesem Gesichtspunkte aus hat sich die experi¬ 
mentelle Pathologie als selbstständige Wissenschaft in gewisser Beziehung bereits 
Bürgerrecht bei uns in Deutschland erworben, nachdem ihr namentlich durch die Ar¬ 
beiten Virchow’s und Traube s Bahn gebrochen war. Eine schwierige Wissen¬ 
schaft fürwahr, soll sie in der oben angedeuteten Weise ihren vermittelnden Platz 
zwischen der auf physiologischer Basis so zu sagen neu gegründeten speeiellen Pa¬ 
thologie und der pathologischen Anatomie behaupten! Denn ohne eine feste Anleh¬ 
nung an diese beiden Grundpfeiler unseres eigentlich medieiniselien Wissens ist 
die Gefahr, auf Abwege zu gerathen, eine sehr naheliegende. Sie setzt daher 
selbstverständlich auch eine nahezu umfassende Kenntniss jener beiden Gebiete 
voraus. 

In dem Cohn heim’schen Buche nun wird zum ersten Male und zwar in einer 
durchaus originellen Weise der Versuch unternommen, Alles, was wir an experimen¬ 
tell pathologischen Thatsachen bisher besitzen, zu einem grossen Ganzen zusammen¬ 
zufassen und demselben dabei doch durch Form der Darstellung, zweckmässige Grup- 
pirung einzelner zusammengehöriger oder verwandter Thatsachen den Charakter des 
Einheitlichen zu verleihen. Das letztere war, wie unschwer zu begreifen, nur unter 
möglichst festem Anschluss an die Physiologie zu erzielen und mit Fug und Recht 
nennt daher der Autor sein Werk in der Einleitung eine pathologische Physiologie. 
Es soll lehren, in welcher Weise r die Functionen der betreffenden Organe 
unter krankhaften Verhältnissen vor sich gehen, d. h. also nachdem Be¬ 
dingungen auf den Menschen eingewirkt haben, die sich so erheblich von den ge¬ 
wöhnlichen unterscheiden, dass der normale Lebensprocess dadurch gestört ist. 44 
Dem entsprechend ist auch der Gang der Darstellung durchaus conform dem in 
unseren physiologischen Lehr- und Handbüchern gebräuchlichen. Es wird zunächst 
von der Pathologie der Circulation, alsdann von der der Ernährung, der Verdauung, 
Athmung, des Harnapparates und schliesslich des Wärmehaushaltes gehandelt. Nur 
die pathologische Physiologie des Nervensystems fehlt aus dem naheliegenden Grunde, 
weil bei den zur Zeit noch fortdauernd auf und nieder schwankenden Anschauungen 
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auf diesem Gebiete eine systematische Darstellung derselben unthunlich erschien. 
Dass das Experiment und zwar „das expresse physiologische Experiment“, Leitstern 
des ganzen Werkes ist, braucht nach dem soeben in Kürze dargelegten Programme 
kaum nochmals hervorgehoben zu werden. 

Wohl keiner von unseren gesammten deutschen Pathologen — das dürfte aller¬ 
seits zugegeben werden — erscheint mehr berufen und befähigt zur Lösung 
einer Aufgabe von so bedeutender Tragweite, als gerade Cohn heim. dessen Epoche 
machenden Arbeiten nahezu sämmtlichauf experimentell-pathologischem Gebiete liegen. 
Ausgebildet in der Schule des bedeutendsten pathologischen Anatomen der Neuzeit, 
in nahem, freundschaftlichen Verkehr seiner Zeit mit Traube und noch jetzt 
mit einigen unserer hervorragendsten Physiologen stehend, war es ihm nicht nur ver¬ 
gönnt, neben seinen pathologisch-anatomischen Bestrebungen stets mit der klinischen 
Medicin Beziehungen zu unterhalten, sondern auch jene ausgedehnten physiologischen 
Erfahrungen sich zu eigen zu machen, welche die Grundlage zur Bewältigung des 
von ihm in Angriff genommenen Theiles der Pathologie bilden. So ist es denn nicht 
zu verwundern, dass die an das Erscheinen seines Buches vop allen Seiten geknüpften 
Erwartungen vollauf befriedigt worden sind. Wir besitzen in ihm einen Schatz nicht 
bloss zusammengetragenen fremden Materials, sondern namentlich auch eigener werth¬ 
voller Untersuchungen und Beobachtungen, von denen einzelne, wie speciell die den 
Ruhm Cohn heim’s seiner Zeit begründenden Arbeiten über Entzündung und Em¬ 
bolie zu Glanzpunkten der Darstellung geworden sind. Und auch da, wo der Ver¬ 
fasser der Natur der Sache nach nicht originell sein konnte, macht sich allenthalben 
eine mit kritischer Schärfe gepaarte Sorgfalt in der Behandlung des Gegenstandes 
bemerkbar, so dass der Leser, welchem Theile des Buches er seine Aufmerksamkeit 
zu wenden mag, immer Belehrung und Aufklärung über die zur Zeit schwebenden 
Tagesfragen empfangt. Was aber dem Ganzen in unseren Angen eine besonders hohe 
Bedeutsamkeit verleiht, das ist das überall zu Tage tretende Streben, direct in das 
Wesen und die En twicklung der Erscheinungen, sei es, dass diese auf dem 
Gebiete der klinischen Wahrnehmung, sei es, dass sie auf pathologisch-anatomischer 
Seite selbst liegen, mit Hülfe des Experimentes einzudringen. 

Dieses Streben ist, wie gesagt, kein neues; aber es zuerst in methodischer 
Weise, so wie kaum einer seiner Vorgänger und Zeitgenossen in der Pathologie 
geübt zu haben, wird stets das unbestrittene Verdienst C.’s bleiben. Dass dasselbe 
seine in der Beschränktheit der uns vor der Hand zu Gebote stehenden Hülfsmitteln 
gelegenen Grenzen hat, ist selbstverständlich, und will man den durch diese gezo¬ 
genen Kreis sicher fundirter Erfahrungen und Vorstellungen überschreiten, so bleibt 
nichts übrig, als zur Hypothese zu greifen. Von letzterer ist denn auch in dem vor¬ 
liegenden Werke vielfach Gebrauch gemacht worden; doch verdient es jedenfalls 
demselben zur Ehre angerechnet zu werden, dass sie allenthalben in massvollerWeise 
gehandhabt und fast nirgend über jenen Grad hinausgetrieben worden ist, bei wel¬ 
chem sie aufhört, ein blosses Aushiilfsmittel zu sein. Dies möchten wir sogar von dem 
Capitel. in dein (\ ihr den grössten Spielraum eingeräumt hat, der Lehre von der 
Entstellung und dem Wachsthum der Geschwülste, behaupten. 

Es liegt selbstredend nicht in dem Plane dieser Besprechung, dem Leser eine 
detaillirte Inhaltsbeschreibung des vorliegenden Buches zu geben. Hierzu fehlt nicht 
nur der Raum, sondern es erscheint das auch um dessentwillen wenig angebracht, 
weil ein klares Bild von dem Dargebotenen nur durch eingehende eigene Beschäfti¬ 
gung mit demselben gewonnen werden kann. Nicht versagen wollen wir es uns aber, 
die Aufmerksamkeit auf einige mit besonderer Vorliebe seitens des Autors behandelte 
Abschnitte zu lenken, in denen derselbe zum Theil seine Ansichten über noch schwe¬ 
bende Fragen in einer vordem nicht geäusserten Ausführlichkeit niederlegt. 
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Vor Allem anzuführen sind hier die bereits oben citirten Capitol aus der Patho¬ 
logie der Circulation, welche dasThema r Embolie“ und «Entzündung- umfassen. 
C. gieht in denselben nochmals eine ausführliche Uebersicht seiner eigenen in dieses 
Gebiet fallenden, sowie der im Anschluss daran in Gemeinschaft mit seinen Schülern 
unternommenen Arbeiten. Der früher bezüglich der acuten Entzündung vertretene 
an ticellulareStandpunkt wird nicht nur auf das strengste festgehalten, sondern unter 
Adoptirung der Resultate der Zi egler sehen Arbeiten auch auf die productive 
Entzündung ausgedehnt. Mit anderen Worten: eine Theilnahme der fixen Binde- 
gewebskörperchen nimmt C. auch jetzt nicht, ebenso wenig wie früher für erwiesen 
an und misst ihr, selbst wenn sie durch spätere Arbeiten noch dargethan werden 
sollte, nur eine untergeordnete Rolle bei. Selbst bei der productiven Entzündung 
sind es die Exsudatzellen, i. e. die aus den Gefässen Ausgewanderten farblosen Blui- 
körperschen. an welche sich alle weiteren Wandlungen unmittelbar knüpfen. Ein 
Theil derselben zerfallt, ein anderer dagegen nimmt die Zerfallsproducte jener in 
seinen Zellen leib auf und wächst dadurch zu grossen sogenannten epithelioiden 
(Ziegler’schen) Bildungszellenaus, welche anfänglich von rundlicher Gestalt, später 
Spindel- und Stern form annehmen und deren in feine Fasern und Fäserchen zerklüf- 
tende Fortsätze das Material für die später entstehenden Bindegewebsfibrillen ab¬ 
geben. Diese eigentümliche Metamorphose der Exsudatzellen steht in innigem Zu¬ 
sammenhang mit einer energischen Neubildung von Blutgefässen, über deren Modus 
die Acten zwar noch nicht ganz geschlossen sind, deren Bedeutung aber jedenfalls 
darin zu suchen ist. dass durch sie den auswachsenden Exsudatzellen ein reichliches 
und zur weiteren Entwickelung besonders geeignetes Material zugeführt wird. 

Ist es hier C. gelungen, durch eine überaus geschickte Verflechtung der Ergeb¬ 
nisse seiner eigenen Untersuchungen mit denen anderer Autoren dem Leser ein ebenso 
einheitliches als fesselndes Bild von dem gegenwärtigen Standpunkt der Entzündungs¬ 
lehre zu entrollen, so gilt dies nicht weniger von gewissen Capiteln aus der Patholo¬ 
gie der Ernährung. Wir müssen uns an dieser Stelle leider auf die blosse Hervor¬ 
hebung der mit vorzüglicher Sachkenntnis geschriebenen Abschnitte „Necrose- und 
«Verfettung“ beschränken, um dafür mit einigen Worten des Näheren auf die von 
C. über die Aetiologie und das Wachsthum der Geschwülste entwickelten 
Ansichten einzugehen, da dieselben eine ganze Reihe wesentlich neuer und frucht¬ 
bringender Gesichtspunkte enthalten. 

Von den eigentlichen, auf einer Constitutionsanomalie beruhenden Geschwülsten 
trennt C., dein Vorgänge von Klebs folgend, zunächst eine Gruppe ab. für welche er 
den von letzterem Autor zuerst vorgeschlagenen Namen der I n f e c t i o n s g e s c h w ü 1 s t c 
zu acceptiren empfiehlt. Es gehören zu dieser Gruppe die Syphilis, der Rotz, die 
Tuberculose, sehr wahrscheinlich ferner auch die lupösen und leprösen Erkrankun¬ 
gen, sowie die Perlsucht der Rinder. Bezüglich der syphilitischen und der Rotz¬ 
tumoren hat wohl nie ein Zweifel bestanden, dass sie exquisite Producte einer In- 
fection sind; aber auch von der Tuberculose ist C. anzunehmen geneigt, dass die¬ 
selbe einem von aussen in den Körper gebrachten spec-ifisclien Virus ihre Entstehung 
verdankt, und zwar mit Rücksicht auf folgende Momente: 1) die Ergebnisse der 
Impfversuche, aus welchen hervorgeht, dass nicht beliebiges käsiges Material, son¬ 
dern nur specifisch tuberculöses echte Tuberculose zu erzeugen im Stande ist, wobei 
noch zu bemerken ist. dass auch der Verlauf dieser Impftuberculose ganz dem an¬ 
derer Infectionskrankheiten ähnelt, indem ein deutliches Incubationsstadium von 
3—4wöchentlicher Dauer dem Beginn der Eruption vorhergellt; 2) die anatomische 
Verbreitungsart der Tuberculose, welche völlig an das etappenweise Fortkriechen 
infectiöser Entzündungen erinnert. Will man dieselbe auf andere Weise erklären, so 
kommt man schlechterdings nicht ohne die gewagte und unseren gesammten sonstigen 
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Vorstellungen widersprechende Annahme aus, dass unter Umständen der Organismus 
die Fähigkeit besitze, in sich selbst einen Stoff mit allen den Eigenschaften eines in- 
fectiösen Virus zu erzeugen. 3) Die Uebereinstimmung der tuberculösen Neubildun¬ 
gen in Bezug auf anatomische Structur und Geschichte mit denen jener anderen oben 
an gefü h rte n In fect ion sgesch wülste. 

Diese Anschauungen werden in einer vor etwa Jahresfrist erschienenen Schrift 
(Die Tubereulose vom Standpunkte der Infectionslehre. Leipzig, 1880) übrigens noch 
durch weitere Argumente von C. gestützt und dabei der Ueberzeugung direct Aus¬ 
druck gegeben, dass an der corpusculären Beschaffenheit auch des tuberculösen Giftes 
nicht zu zweifeln sei. 

Anders verhält es sich mit den eigentlichen Geschwülsten, welche zu den 
auf einer immanenten Anlage beruhenden progressiven Ernährungsstörungen gehören. 
Die Definition, welche C. von diesen giebt, lautet dahin, dass dieselben als „atypische 
Gewebsneubildungen von erabryonalerAnlage“ zu betrachten seien. Mit dieser 
Definition schliesst er sich verwandten Auffassungen von Thiersch, Lücke und 
Klebs an, nur mit dem Unterschiede, dass er den von diesen Forschern bezüglich 
einzelner Neubildungen eingenommenen Standpunkt verallgemeinert und auf sämmt- 
liche Geschwülste zu übertragen sucht. Wie auf embryonale Anlage das zur Zeit der 
Pubertät plötzlich sich einstellende verstärkte Wachsthum der Genitalien zurückzu¬ 
führen ist, wie auf gleicher Ursache ein erst nach der Geburt sich einstellendes 
Riesenwachsthum des gesammten Körpers oder einzelner Gliedmassen, z. B. eines 
Armes oder Beines beruht, ebenso ist das Causalmoment für die spätere Entstehung 
und das Wachsthum der Geschwülste in die Zeit der Differenzirung der Keimblätter, 
resp. vielleicht in die der fertigen Bildungsanlage der Organe unmittelbar vorher¬ 
gehende Epoche zu verlegen. Es scheint naheliegend, sich vorzustellen, dass in 
einem frühen Stadium der Entwicklung mein* Zellen producirt werden, als für den 
Aufbau des betreffenden Theiles nöthig sind, so dass nun ein Zellenquantum übrig 
bleibt von an sich vielleicht nur geringfügigen Dimensionen, aber — wegen der em¬ 
bryonalen Natur seiner Zellen — von grosser Vermehrungsfähigkeit, welches den 
Keim der später sich entwickelnden Geschwulst darstellt. Zur Production der 
letzteren bedarf es keines nervösen Antriebes und keiner sonstigen Erregung, son¬ 
dern einzig und allein einer ausreichenden Blutzufuhr zu dem vorhandenen Seminiuin. 
So erklärt sich in befriedigender Weise die Erfahrungsthatsache, dass gewisse Ge¬ 
wächse sich gerade dann entwickeln oder rapider zu wachsen anfangen, wenn die 
Blutzufuhr zu der Localität, an der sie sitzen, aus physiologischen Gründen, z. B. 
unter dem Einfluss der Pubertät oder Schwangerschaft gesteigert wird. So versteht 
man ferner den befördernden Antrieb, welchen unter Umständen die im Gefolge eines 
Trauma eintretende congestive oder selbst entzündliche Hyperämie ausübt. In wie 
überraschend einfacher Weise aber sich mit Hülfe jener Hypothese noch viele andere 
auf die Structur und Verbreitung bezügliche Eigenthümlichkeiten der Tumoren er¬ 
klären, muss an Ort und Stelle eingesehen werden. Hier nur die Bemerkung, dass 
dieselbe sich am schönsten in der Anwendung auf die heterologen Gewächse be¬ 
währt, deren Keime so zu sagen als „verirrte 4 *, als Fehler in der entwicklungs¬ 
geschichtlichen Anlage angesehen werden, der Art, dass ein Zellenhaufen unverwendet 
übrig geblieben oder bei den verschiedenen Abschnürungsprocessen an eine ungehörige 
Stelle gerathen ist. 

Völlig unzureichend erscheinen die Erklärungen, welche bislang für die Un¬ 
gleichartigkeit des Wachsthums der Geschwülste und ihr Uebergreifen auf die ver¬ 
schiedensten Gewebe und Organe des Körpers aufgestellt wurden. Nach Cohnheim 
sind es nicht in erster Linie Eigenschaften der Pseudoplasmen selbst, wie Grösse. 
Structur. Saftreichthum u. s. w., welche die Gutartigkeit oder Malignität des Ver- 
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laufes bestimmen, sondern vielmehr resultirt letztere einzig und allein von dem Ver¬ 
halten des übrigen Körpers, resp. dessen Gewebe gegenüber den proliforirenden Zellen 
der vorhandenen Keime. Charactoristisch für die Bösartigkeit der Gewiicbse 
ist allemal ihre Neigung zur Generalisirung. i. e. zum Uebergreifen auf die 
Nachbargewebe und zur Metastasenbildung. Beides ist nicht die Folge einer Infectiosi- 
tät in dem Sinne, wie wir sie bei den Infectionsgeschwülstcn kennen gelernt haben. 
Vielmehr ist das Uebergreifen auf frcmdesGewebe. wobei letzteres nicht einfach mecha- 
nischbei Seite gedrängt wird, sondern die Geschwulstzellen in dasselbe (meist auf dem 
Wege der Lymphbahnen) direct hineinwachsen und es solcher Gestalt zum Schwunde 
bringen, eine Folge der Aufhebung des physiologischen Widerstandes, 
welchen die Gewebe in allen den Fällen, wo sie ihre normalen Eigenschaften bewahrt 
haben, ausüben. Dieser Begriff des physiologischen Widerstandes wird durch Experi¬ 
mente, welche Cohnheim in Verbindung mit Maass angestellt hat, und die das 
Schicksal in die Blutbahn eingebrachter Perioststücke betreffen, aus dem Gebiete der 
blossen Hypothese zu einer in’s Gewicht fallenden Thatsache erhoben. 

Ihre Bedeutung einmal erkannt, hält es auch nicht schwer, die Geschwulst¬ 
metastasen aus einem Weitertransport von zelligen Bestandtheilen des Tumors durch 
den Lymph- und Blutstrom abzuleiten. Man begreift ferner mit Hülfe dieser ganzen 
Anschauung aufs Leichteste, weswegen es bisher nie gelungen ist und auch in 
Zukunft kaum je gelingen wird, durch Ueberimpfung maligner Geschwulstpartikel- 
chen von einem Individuum auf das andere, mag es auch derselben Species angehören, 
analoge Erkrankungen zu erzeugen. Denn die übertragenen Massen gehen, nachdem, 
günstigsten Falles, ihre zelligen Elemente lokal eine gewisse Vermehrung erfahren 
haben, regelmässig unter der reactiven Einwirkung der gesunden Gewebe zu Grunde. 
Durch welche Momente die letztere in den bösartigen Geschwulstfällen aufgehoben 
wird, lässt sich bisher noch nicht sicher angeben; es scheint, als wenn für eine Reihe 
derselben voraufgehende entzündliche Processe. für eine andere das höhere Lebens¬ 
alter angeschuldigt werden müsse, während bei dem ziemlich grossen Rest man sich 
vor der Hand mit der Annahme einer noch unbekannten Prädisposition zu begnü¬ 
gen hat. 

Dies sind in groben Zügen etwa die Grundgedanken, auf welchen die Cohn- 
heim’sche Anschauung über die Aetiologie und das Wachsthum der Geschwülste 
sich aufbaut. Sie hat jedenfalls vor allen früher aufgestellten Hypothesen den we¬ 
sentlichen Vorzug, dass sie mit Zuhilfenahme von physiologischen Thatsachen alle 
Eigentümlichkeiten der Geschwülste in relativ einfacher und befriedigender Weise 
erklärt, ohne ihre Zuflucht zu allerhand mystischen, einer exacten Naturbetrachtung 
nicht Stich haltenden Voraussetzungen zu nehmen. 

Im II. Bande desWerkes sind es namentlich die die Pathologie des Harn¬ 
apparates umfassenden Capitel, welche eine besondere Beachtung verdienen. DerVerf. 
bespricht hier nach einander zunächst die Störungen der Harnabsonderung in Folge 
krankhafter Blutbeschaffenheit, sowie in Folge abnormen Verhaltens der Circulation 
und geht alsdann zur Betrachtung des Einflusses über, welchen pathologische Aende- 
rungen der absondernden Membranen, ferner die Gegenwart abnormer Widerstände 
in den Harnwegen ausüben. Den Schluss bildet eine Analyse und eine Erklärung aller 
derjenigen Erscheinungen, welche aus einer Rückwirkung der gestörten Urinsecretion 
auf den Gesammtorganismus resultiren. Hier findet auch der Leser in extenso die 
Ansichten Cohn heim’s über die zur Zeit noch immer einer Uebereinstimmung unter 
den verschiedenen Autoren ermangelnde Nephritisfrage wiedergegeben. Ein Theil 
der auf diesem Gebiete herrschenden Verwirrung, speciell soweit sie die chronische 
Nephritis betrifft, ist seiner Meinung nach dadurch hervorgerufen worden, dass die 
Autoren, namentlich die englischen, und von den deutschen: Bartels, die reine, un- 
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complicirte Nephritis mit der Amyloid erkrankung der Nieren zusammengeworfen 
haben. Wir können es nur mit Freude begrüssen, wenn Cohn he im in energischer 
Weise wieder für die einheitliche Auffassung der Nierenentzündung plaidirt 
und damit, wenn auch in modificirter Form, sich dem Standpunkte nähert, den früher 
Reinhard und Frerichs eingenommen haben und welchen gleichfalls jederzeit 
Traube verfochten hat. Nur in einem Punkte vermögen wir ihm nicht zu folgen, 
nämlich in Bezug auf die Frage, wie die Herzhypertrophie bei chronischer Nephritis zu 
erklären sei. So sehr wir es auch billigen, wenn er seinerseits eine ganze Reihe neuerer 
zur Lösung dieser Frage aufgestellter Hypothesen, auf das Lebhafteste bekämpft, so 
sind wir doch nicht in der Lage, der von ihm beigebrachten eigenen Erklärung zuzu¬ 
stimmen. Und wenn der Verf. selbst sich darüber beklagt, dass die bereits früher im 
ersten Bande seines Werkes beiläufig entwickelte Theorie seither den Beifall der Fach¬ 
genossen nicht zu erwerben im Stande gewesen sei, so scheint uns dies nur ein Be¬ 
weis dafür, dass der von ihm dargelegte Ideengang, wie von uns, so auch von anderer 
Seite nicht ganz verstanden worden sei. Nach Cohnhoim hypertrophirt der Ven¬ 
trikel. weil trotz der in und hinter den Glomerulis vorhandenen Circulationswider- 
stände die in die Niere einströmende Blutmenge die nahezu gleiche bleibt, wie in 
der Norm. Das ist aber keine Erklärung, sondern eine blosse Umkehr des Thatsäch- 
lichen. Nicht der Herzmuskel nimmt an Masse zu, weil durch das erkrankte Organ 
Blut in unveränderter Menge fliesst, sondern umgekehrt: durch das Organ strömt ein 
nahezu normales Blutquantum, weil der linke Ventrikel hypertrophirt und in Folge 
dessen die Spannung im Aortensystem wächst. 

Es ist erklärlich, dass ein Werk von so bedeutender Anlage wie das vorliegende, 
manchem Einspruch begegnen wird, doch mögen auch die Gegner desselben von vorn¬ 
herein die nöthige Objectivität des Urtheils walten lassen. 

Auf welchem Gebiete nur immer ein neues Unternehmen es bisher versucht hat. 
bekannte Thatsachen den Zeitgenossen von einem veränderten, aber dafür den Ge¬ 
sichtskreis wesentlich erweiternden Standpunkt aus vorzuführen, hat dasselbe mit 
Schwierigkeiten zu kämpfen gehabt, begründet in einer wenig berechtigten Scheu 
der Gemüther, alte, eingewurzelte Anschauungen den neuen zu opfern, und die in ge¬ 
wohntem Geleise wandelnden Gedanken auf unbekannten Bahnen sich bewegen zu 
lassen. Wie viel mehr müssen diese Schwierigkeiten sich geltend machen bei einem 
Wissenszweig, der, wie die experimentelle Pathologie, sich auf dem Boden einer 
gleichfalls noch in der Entwicklung begriffenen Disciplin. der Physiologie aiifbaut! In 
der That wäre es wenig billig, nach allen Richtungen befriedigende Angaben über 
die Aetiologie und das Wachsthum der Geschwülste schon jetzt zu verlangen, wo die 
Principien des normalen Wachsthums lange noch nicht zur Genüge festgestellt sind, 
oder eine exacte Aufklärung über das Wesen des Fiebers zu begehren, wo man eben 
erst angefangen hat, die Gesetze der physiologischen Wärmeregulation zu erkennen. 

Unserer Meinung nach sind es besonders zw r ei Umstände, welche dem Versuche, 
die auf pathologischem Gebiete experimentell festgestellten Thatsachen in einheitlicher 
Auffassung darzustellen, von vornherein gefährlich worden konnten. Für’s Erste näm¬ 
lich erscheint es ungemein verführerisch, den Ergebnissen des sicher Ermittelten eine 
grössere Bedeutung beizulegen, als ihm faktisch zukommt, aus welcher Ueberschätzung 
dann weiterhin leicht das Bestreben erwächst, mittelst jener Ergebnisse Erscheinun¬ 
gen zu erklären, welche zunächst sich noch einer befriedigenden Deutung überhaupt 
entziehen. Sodann lag die Gefahr vor. zu Gunsten einer auf experimenteller Basis 
gewonnenen Erfahrung die Wichtigkeit anderweitiger empirisch festgestellter, aber 
deshalb nicht weniger worthvoller Thatsachen zu übersehen, lediglich, weil dieselben 
mit den Resultaten der Experimentalforschung nicht in Einklang zu bringen sind. 
Nach beiden Richtungen hin hat sich im Grossen und Ganzen das Cohn heim 'scho 
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Buch vor einer Veberschreitung der zulässigen Grenzen zu wahren gewusst. Wir 
sagen nicht ohne Grund r im Grossen und Ganzen*. Denn einer scharfen kritischen 
Durchmusterung wird es nicht schwer fallen, hier und da Stellen aufzufinden, bezüg¬ 
lich deren eine etwas weniger ausgesprochene Subjectiviiät in der Darstellung er¬ 
wünscht gewesen wäre. Wenn beispielsweise der Verfasser auf Grund der Erfahrung, 
dass es nicht gelingt, durch Transfusion erheblicher Mengen gleichartigen Blutes bei 
Thieren den Druck im Gelasssystem dauernd in die Höhe zu treiben, resp. eine an¬ 
haltende Vergrösserung der Blutmenge zu bewirken, das Vorkommen einer wirklichen 
Plethora in der menschlichen Pathologie läugnet. so scheint uns dies dein wahren 
Sachverhalt nicht mehr zu entsprechen. Eine solche Plethora kommt in der That, 
wie jeder aufmerksame klinische Beobachter weiss, in Folge überreichlicher Nah- 
rungszufuhr, sowie mangelnder Bewegung gar nicht selten vor; sie ist mit Stauungs¬ 
erscheinungen im Pfortadersystem verknüpft und führt zuweilen schon in relativ 
frühem Lebensalter zu Hypertrophie des linken Ventrikels, ohne dass es gelingt, an 
den Gelassen selbst eine Abnormität nachzuweisen. Ebenso, meinen wir. geht Cohn¬ 
heim etwas zu weit, wenn er, von der sehr richtigen Annahme ausgehend, dass die 
Oedeme der Nephritiker zum Theil einer abnormen Durchlässigkeit der Ge Hisse ihre 
Ursache verdanken, weiterhin zu dem Schlüsse gelangt, dass das Anasarka bei acuter 
Nierenentzündung Folge einer Art entzündlicher Veränderung der Hautgelasse sei 
und diesen Schluss damit zu begründen sucht, dass „die Wassersucht der acuten 
Nephritis sich nur in die Haut und das Unterhautgewebe localisirt, die serösen Höhlen 
dagegen völlig verschont lässt.* Wenigstens gehört nach unseren Erfahrungen hoch¬ 
gradiger Hydrothorax und Ascites selbst bei der im Gefolge von Searlatina auftreten¬ 
den Nierenentzündung zu den häufigsten Erscheinungen. 

Doch diese relativ kleinen Mängel vermögen unser oben dargelegtes Gesammt- 
urtheil über die bedeutenden Vorzüge des vorliegenden Buches in keiner Weise zu 
alteriren. Wir wiederholen es nochmals: Cohnheim's Allgemeine Pathologie ist 
ein Werk von weittragendster Bedeutung, aus welchem nicht nur der Lernbegierige 
jeder Zeit gern Aufklärung schöpfen wird, sondern welches auch ganz dazu angethan 
st. der relativ jungen Wissenschaft neue thätige Freunde und Anhänger zuzuführen. 

A. Fraenkel. 


2 . 

Heinrieh AuspitZ; Dr., Professor der Dermatologie und Syphilis in Wien, „System 
der Hautkrankheiten“. Wien 1881. W r . Braumüller. 254 S. 8°. 

Conform dem eigenen Fortschreiten wird jede wissenschaftliche Lehre dem 
System ihrer Anordnung entwachsen und dasselbe als ein künstliches bezeichnen, 
sobald neue Gesichtspunkte andere Auffassungen über das Wesentliche in ihr ge¬ 
schaffen haben. In Bezug auf die Hautkrankheiten hat bald ein symptomatisches, 
bald ein ätiologisches oder pathologisch-anatomisches System den Anspruch erhoben, 
das natürliche zu sein, ganz imEinklang mit der jeweilig dominirenden Richtung, welche 
bemüht war, auf die Dermatologie umgestaltend einzuwirken. Das vorliegende System 
sieht davon «ab, dem Eintheilungsbedürfniss des handbuchschreibenden Autoren zu 
entsprechen oder des Lehrers, welcher die Hautkrankheiten als ein wohlgegliedertes 
Ganze dem Fassungsvermögen seiner Hörer adaptiren möchte. Es will die grosse 
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Gruppe von Erscheinungen, wie sie in den Hautleiden zu Tage treten, nach Wesen 
und Zusammenhang als Bild des vorhandenen Wissens und als Basis für die Aufstel¬ 
lung künftig zuwachsender Begriffe klar legen. 

Wer von der Voraussetzung ausgeht, dass es bei der systematischen Bearbeitung 
eines wissenschaftlichen Gebietes in erster Linie auf die erkennbare Herrschaft einer 
durchgreifenden Regel ankomine, der wird mit dem System Auspitz nicht bedin¬ 
gungslos einverstanden sein. Ein in diesem Sinne durchaus befriedigendes System 
aber für die Hautkrankheiten zu schaffen, wird durch den Umstand unmöglich ge¬ 
macht, dass auf die Gestaltung der klinischen Individualitäten eine regellose Summe 
variabler Componenten von Einfluss ist. Dem Verfasser war vielmehr vor Allem daran 
dclegen. aus den verschiedenen Eigenschaften und Besonderheiten eines jeden Krank- 
heitsbegriffes das als das Platzbestimmende herauszufinden, was als das Wesentlichste 
gelten kann. Also ein trotz aller Beherrschung des Stoffes doch immerhin subjectives 
und der Discussion fähiges Merkmal. Um so mehr, als die Anschauungen über das 
Wesen einer beträchtlichen Anzahl von Hautkrankheiten noch einigermassen ausein¬ 
andergehen. Bestellen doch selbst über eine so wohlgekannte Affection, wie die Sca¬ 
bies, logische Differenzen. Welche Eigenschaft der Krätze würde der Unbefangene 
als die das pathologische Wesen derselben ausmachende ansehen? Doch wohl, — 
wenn wir als „ Wesentlich* 4 das zur Integrität des Begriffes Unentbehrliche, das Be¬ 
harrliche im Vergleich zu dem Zufälligen und Veränderlichen auffassen dürfen — 
das Vorhandensein von Krätzmilben in der Haut. Alles Andere, das Jucken, die Ent¬ 
zündung, das Kratzeczem, sind Folgezustände. Und dennoch macht eine andere An¬ 
sicht nicht minderen Anspruch auf Berechtigung. Auspitz — und schon Hebra — 
hat die Scabies nicht in ihrem Character als Parasiteninvasion, sondern als eine Form 
von Exsudation abgehandelt, die abweichend von anderen Exsudationen ihre Ursache 
in der Einbohrung des Acarus besitzt. Als das Wesentliche wird damit die durch 
Krätzmilben hervorgerufene Entzündung gerechnet. 

Das System umfasst neun Classen, und zwar folgende, die dann wieder in Unter¬ 
abteilungen, Reihen und Familien, zerlegt werden: 

Einfache Entzündungsprocesse der Haut (Dermatitides simplices) 
Angio-ne uro tische Dermatosen mit dem Charakter einer ausgedehnten Störung 
des Gefässtonus neben mehr oder weniger entzündlicher Wallung an der Hautober¬ 
fläche. Neuritische Dermatosen, durch Erkrankung sensibler (und zugleich 
trophischer?) Nervenelemente bedingte Dermatosen. Stauungs-Dermatosen mit 
dem Charakter der passiven Circulationsstörung und beeinträchtigter venös-lympha¬ 
tischer Aufsaugung. Hämorrhagische Dermatosen in Folge gesteigerten Durch¬ 
tritts rother Blutkörperchen durch die Gefässwände der Haut ohne entzündliche Wal¬ 
lung oder locale Stase in derselben. Idioneurosen der Haut oder Functionsano¬ 
malien der cutanen Nervenausbreitungen ohne trophischo Veränderungen der Haut. 
Epidermidosen oder Wachsthumsanomalien der Oberhaut und ihrer Anhangsge¬ 
bilde. Chorioblastosen, Wachsthumsanotnalien des Lederhaut- und des subcuta- 
nen Bindegewebes der Haut und endlich Dermatomykosen, die Pilzkrankheiten 
der Haut und ihrer Anhänge. 

Diese Gruppirung ist, wie man sieht, weit entfernt, dem Princip zu Liebe den 
ganzen Stoff unter einen Gesichtswinkel zu zwängen. Bei den einfachen Entzün- 
dungsprocessen trägt sie dem klinischen Moment, bei den Dermatomykosen dem Ur¬ 
sächlichen und bei den Epidermidosen dem Anatomischen Rechnung. Dabei muss 
selbstverständlich auch Manches unberücksichtigt bleiben. Angesichts des intimen 
Zusammenhangs von Schweisssecretion und Nerventhätigkcit könnte man beispiels¬ 
weise die Schweissanomalieen (Idrosen) statt unter den Wachsthumsstörungen der 
Oberhaut und ihrer Anhänge in der Classe der Idioneurosen erwartet haben. Aber 
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der Schwerpunkt des Au spitz’schen Systems liegt gar nicht in dem Systematischen. 
So klar und übersichtlich durchgearbeitet das Werk nach dieser Richtung des Formalen 
hin sich darstelit. findet sich seine tiefgehende Bedeutung doch wohl mehr in einer 
durchaus originellen Anpassung des dermatologischen (jesammtmaterials an unseren 
heutigen pathologischen Standpunkt begründet, Nur wo dieser selbst noch auf un¬ 
gefestigter Grundlage ruht, sehen wir die Schlüsse an anfechtbare Voraussetzungen 
geknüpft. 

Die Nomenclatur ist in dem Sinne durchgeführt, dass die allgemein eingebür¬ 
gerten Bezeichnungen von Krankheiten nach Möglichkeit beibehalten werden, alles 
entbehrliche Beiwerk in Wegfall kommt und neue Manien nur für neue nosologische 
Begriffe oder an Stelle von irrthumerregonden früheren treten. Man muss zuge- 
slehen, dass die Wahl der Namengebung im Ganzen eine glückliche gewesen ist; so 
Synantheme für gruppen förmige Eflloreseenzen, Hiimalochro.se gleich Austritt von 
Blutfarbstoff, hindernde bei glatter, glänzender llautbeschaffenheit. 

Die planvollsten und plausibelsten Gassen des Systems sind wohl die siebente 
der Epidermidosen und die achte der Chorioblastosen. Hier sind für die Ein¬ 
ordnung zwei Charactere bestimmend gewesen: der anatomische Sitz und das physio¬ 
logische Verhalten; während bei manchen anderen Gruppen, wie den sogenannten 
Idioneurosen eine einzelne, manchmal eine negative Seite ausschlaggebend war. 
Die genannten beiden Gassen umfassen im Grossen die Abweichungen der Gewebs- 
elemente vom normalen Wachsthumtypus. 

Die Dermatosen einfach entziin d 1 iche r N a t ur zerfallen in oberflächliche, 
catarrhalische und tiefergreifende phlegmonöse Hautentzündungen. Zu den ersteren 
werden als ..Flächencatarrhe* das Erythem, bei welchem die Hyperämie vorwaltet 
und die verschiedenen mit seröseitriger Exsudation einhergehenden Formen des 
Eczems gezählt, sodann die ^Stigmatosen“ oder „erosiven Hautcatarrhe* (durch Pa¬ 
rasiten oder Traumen hervorgebracht), ferner die r folliculären“ (Urticaria, Acne, Sy¬ 
cosis) und endlich die „Stauungscatarrhe u der Haut (Ekthyma, Ulcera cutanea). Die 
tiefergreifenden Hautentzündungen theilen sich in Schichtenphlegmonen (z. B. Tem¬ 
peraturläsionen), Heerdphlegmonen (Furunkel) und Stauungsphlegmonen (Phlebitis 
und Lymphangoitis cutis). Der Begriff Catarrh, auf die Haut übertragen, hat — 
der ausgesprochenen Tendenz des Buches entgegen — etwas gekünsteltes, denn ihm 
kommt bei wegfallender Mitwirkung hyperseccrnirender Schleimhautepithelien sein 
eigentliches Wesen abhanden. Auch ist es immerhin etwas verwunderlich, einen 
Mückenstich oder eine Ectymapustel als catarrhalische Erscheinung ansehen zu 
sollen. 

Ueberraschendes bringt die Gasse, welche unter dem Titel Angioneuro- 
tische die Dermatosen mit dem Character einer ausgedehnten Störung des Gelass- 
tonus neben mehr oder weniger ausgeprägter entzündlicher Wallung an der Ilaut- 
oberfläche umfasst. Wir sind unter dem Einfluss der ätiologischen Forschungsrich¬ 
tung vielleicht zu sehr befangen, um das Motiv für Einreihung der exanthematischen 
Infectionskrankheiten unter die Angioneurosen hinreichend würdigen zu können. 
Bislang aber weiss man von der directen Einwirkung des Nervensystems auf den Gc- 
fasstonus doch wohl nur so weit Gewisses, als Verengerung oder Erweiterung (i. e. 
Hemmung verengernden Einflüsse) der Blutbahnen in Frage kommen. Und auch im 
Uebrigen ist wenigstens uns selbst da, wo wir den krankmacheuden Infectionsstoff per¬ 
sönlich kennen, über Angriffs- und Wirkungsweise desselben so gut wie Nichts, kaum 
etwas hypothetisch Genügendes bekannt. Desshalb kann es kaum befriedigen, wenn 
wir das Unbekannte mit einem Namen decken und die neurotischen Heerde der Pocken 
oder den MilzbrandcarbunkeL als angioneurotische Dermatosen aufführen sehen. 
Aber diese Lücken liegen in der Natur der Sache. Allerorten da, wo das Material sich 
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übersehen lasst, ist die Darstellung von Auspitz in hohem Grade wirkungsvoll. 
So bei den Stauungs-Dermatosen, einer Krankheitsgruppe, deren Kenntniss 
der Verfasser schon früher in selbstständiger Bearbeitung weitergeführt hat. 

Leider ist eine analytische Wiedergabe des ganzen Systems nicht möglich, weil 
es selbst eine Analyse darstellt. Doch kann auf eine umfassende Recapitulation um 
so leichter verzichtet werden, weil das Buch der Würdigung eines grösseren Leser¬ 
kreises angelegentlich empfohlen werden darf. Gründliche und vielseitige Beleuch¬ 
tung des überaus schwierigen Stoffes und eine von jeder philosophelnden Anwand¬ 
lung freie Durchdcnkung der ganzen Disciplin machen es zu einem lehrreichen und 
wahrscheinlich zukünftig in vieler Beziehung massgebenden Werk. Mag man über 
die Anfechtbarkeit oder Geltung mancher Punkte abweichender Meinung sein, darin 
werden alle Beurtheiler übereinstimmen, dass das r System der Hautkrankheiten~ von 
Auspitz ein werthvolles und beachtenswerthes Symptom für den Fortschritt der 
dermatologischen Erkenntniss darstellt. Dr. Lassar. 
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